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ÖZET 

 
 
 
YaĢlı Hipertansif Bireylerde Depresyonun Antihipertansif Ġlaca Uyuma Etkisi 
 

 
 
Bu araĢtırma yaĢlı hipertansif bireylerde depresyonun antihipertansif ilaca uyumuna etkisini 

belirlemek amacı ile tanımlayıcı nitelikte yapıldı. AraĢtırmanın evrenini Erzincan il 

merkezinde bulunan Karaağaç, Ġnönü ve Mimar Sinan Aile Sağlığı Merkezlerine herhangi 

bir nedenle baĢvuran 65 yaĢ ve üzeri hipertansif bireyler oluĢturdu. Örneklem seçimi 

yapılmayarak araĢtırmaya katılma ölçütlerini karĢılayan 350 birey araĢtırmaya alındı. 

AraĢtırmanın verileri Mayıs-Eylül 2014 tarihleri arasında tanımlayıcı soru formu, Ġlaç 

Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu (ĠBÖS-KF) ve Geriatrik 

Depresyon Ölçeği (GDÖ) kullanılarak yüz yüze görüĢme yöntemi ile toplandı. 

Bu araĢtırma tüm yaĢlıların % 57.1’inde, 80 yaĢ ve üzeri yaĢlıların %72.6’sında depresyon 

belirlenmiĢ olup tüm yaĢlıların depresyon puan ortalaması 15.12±6.43 olarak saptandı. 

Seksen yaĢ ve üzeri olma,  kadın olma, lise/üniversite mezunu olmama, bekar/dul/boĢanmıĢ 

olma, gelirinin giderinden az olması, sağlığını kötü algılama ve yalnız yaĢamanın depresyon 

görülme sıklığının artmasında önemli değiĢkenler olduğu saptanmıĢtır. Okuryazar olmama, 

gelirin giderinden az olması, sağlığını kötü algılama, diyastolik kan basıncının kontrol 

altında olmaması, depresyonu olmanın ilaca uyum öz etkililik puanını önemli düzeyde 

azalttığı, ek kronik bir hastalığa sahip olma, tanı yılı ve tedavi süresinin artması ise ilaca 

uyum öz etkililik puanını önemli düzeyde artırdığı belirlenmiĢtir. Ayrıca depresyon ile ilaca 

uyum öz etkililik puan ortalamaları arasında negatif yönde orta düzeyde önemli bir iliĢki 

olduğu saptandı. 

Depresyon belirtilerinin erken teĢhisi ve tedavisi hipertansiyon tedavisi ve yönetiminde 

önemli bir faktördür. Bu nedenle birinci basamakta çalıĢan hemĢire ve diğer sağlık 

profesyonellerinin hipertansif yaĢlı bireyleri depresyon belirtileri açısından gözlemeleri,  



 
 

VIII 

 

hastalıkları ile baĢ etmede depresyonun ilaca uyuma etkisini göz önünde bulundurmaları, 

özellikle ileri yaĢta olan, kadın, okuryazar olmayan ve lise/üniversite eğitimi almamıĢ olan, 

bekar/dul/boĢanmıĢ, geliri giderinden az olan, sağlığını kötü algılayan, yalnız yaĢayan ve 

diyastolik kan basıncı kontrol altında olmayan yaĢlı bireylere öncelik vermeleri 

önerilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: YaĢlı, ilaca uyum, hipertansiyon, depresyon, hemĢire 
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ABSTRACT 

The Effect of Depression on Adherence to Antihypertensive Medications in 

Elderly Individuals with Hypertension 

 

This descriptive study was performed to find the effect of depression on adherence to 

antihypertensive medications in elderly individuals with hypertension. The study population 

consisted of hypertensive individuals aged 65 and over who presented to one of the 

Karaağaç, Ġnönü or Mimar Sinan Family Health Centers located in the provincial center of 

Erzincan. No sampling was attempted and 350 people who met the inclusion criteria were 

included in the study. The study data were collected between May and September 2014 by 

way of face-to-face interviews using a descriptive questionnaire, the Medication Adherence 

Self-Efficacy Scale-Short Form (MASES-SF) and the Geriatric Depression Scale (GDS).  

Depression was found in 57.1% of all the elderly in this study and in 72.6 % of those aged 80 

and over, the mean depression score of all the elderly being 15.12±6.43. An age of eighty 

years and over, being female, not being a high school/university graduate, being 

single/widowed/divorced, having less income than expenses, perceived poor health, and 

living alone were found to be the major variables for an increased prevalence of depression. 

Being illiterate, having less income than expenses, perceiving a poor health, not having the 

diastolic blood pressure under control, and having depression were found to significantly 

decrease the medication adherence self-efficacy score, whereas having an additional chronic 

disease, year of diagnosis and lengthened treatment time significantly increased the 

medication adherence self-efficacy score. A moderately significant negative correlation was 

found between depression and the mean medication adherence self-efficacy score. 

Early diagnosis and treatment of depression symptoms is an important factor in the 

management and treatment of hypertension. For this reason, it is important for the nurse and 

other health professionals working in primary care to observe hypertensive elderly people for 



 
 

X 

 

depression symptoms, to consider the effect of depression on adherence to medication in 

coping with the disease and to give precedence particularly to the elderly who are at an 

advanced age, who are female, who are illiterate, who have not received high 

school/university education, who are single/widowed/divorced, who have less income than 

their expenses, who perceive their health as being poor, who live alone, and whose diastolic 

blood pressure is not under control.  

Keywords: Elderly, adherence to medication, hypertension, depression, nurse 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Doğum sayısının azalması, yaĢam süresinin uzamasına paralel olarak dünyada yaĢlı 

nüfus oranı artmıĢtır (1). YaĢlı nüfusunun artıĢı geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde 

yaĢlılığa hazır oluĢ durumlarına göre sorunların yaĢanmasına, sosyal, ekonomik, 

politik, sağlık ve bakım ile ilgili konularda hizmet sunumunda yetersizliklere neden 

olmaktadır (2). YaĢlanma, intrauterin dönemde baĢlayıp, yaĢamın sonuna kadar 

devam eden bir süreç olup,  bu sürecin içinde 65 yaĢ yaĢlılığın baĢlangıcı olarak 

kabul edilmektedir (3). Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) 65 yaĢ ve üzeri nüfus 

oranının 2014 yılında yaklaĢık % 8’e ulaĢtığını bildirmiĢtir (4). YaĢlılık birçok 

fizyolojik, psikolojik ve sosyal değiĢimlerin yaĢandığı bir süreç olması nedeni ile 

kronik hastalıkların görülme sıklığı artmakta ve yaĢlı bireyler daha fazla tıbbı tedavi 

ve bakıma gereksinim duymaktadır (5). Depresyon yaĢlı nüfusu etkileyen yaygın 

psikiyatrik bozukluklardan biri olup, çalıĢmalarda yaĢlı nüfusun % 25’inde baĢta 

depresyon olmak üzere önemli düzeyde ruhsal sorunlar belirlenmiĢtir (6). YaĢlılarda 

depresyon ülkemizde yeterince tanılanmadığından dolayı tedavi edilmeyen önemli 

bir ruhsal bozukluktur. Ülkemizde 70 yaĢ üstü bireyler ile yürütülmüĢ olan bir 

çalıĢmada yaĢlılarda depresyon yaygınlığı % 18 olarak bulunmuĢ ve bu bireylerin 

yalnızca  % 8’inin antidepresan tedavi aldığı belirlenmiĢtir (7). Depresyon yaĢlılarda 

fiziksel bozuklukların ve sıkıntıların önemli nedenlerindendir (8). Düzenli giden kan 

basıncı düzenli gitmez, kan Ģekerinde normal değerler dıĢında sapmalar görülür. 

Çoğu zaman süreğen hastalıkların ortaya çıkması depresyon dönemlerinde 

görülmektedir. Birçok araĢtırma depresyon ve kalp krizi bir arada olduğunda, 

hastaların kalple ilgili sorunlarını ve tekrardan kriz geçirme riskini arttırdığını 

göstermiĢtir (9). Bir meta analiz çalıĢma sonucuna göre de depresyonun yüksek kan 

basıncının geliĢmesinde önemli bir risk faktörü olduğu
 
(10) diğer bir çalıĢmada da 

majör depresyonun yüksek kan basıncına neden olan bir risk faktörü olabileceği 

bildirilmiĢtir
 
(11). 
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Hipertansiyon giderek artan biçimde önemli bir tıbbı ve halk sağlığı sorunudur (12). 

Böbrek, serebrovasküler ve koroner kalp hastalığı dahil bir çok hastalıkla iliĢkili olan 

hipertansiyon (HT) ileri yaĢ gruplarında kan damarlarının esnekliğinin azalmasından 

dolayı artmaktadır
 
(13).  HT dünyada ve ülkemizde çok sık karĢılaĢılan bir problem 

olup kardiyovasküler (KV) ve renal hastalıklar için önemli bir risk faktörüdür. Hem 

ülke ekonomisine olan maliyeti hem de ortaya çıkardığı problemler nedeniyle erken 

tanınıp tedavi edilmesi gereken bir sorun olan HT’nin ülkemizde 16 milyon kiĢide 

olduğu tahmin edilmektedir
 

(14). Türkiye’de hipertansiyonun yaygınlığı genel 

nüfusta PatenT2 çalıĢması verilerine göre % 30.3
 
(15), geriatrik popülasyonda (≥ 65 

yaĢ)  Patent T çalıĢmasına göre  % 75
 
(16), diğer bir çalıĢmaya göre ise  % 68 

(erkeklerde % 59, kadınlarda % 76) (17)
 
olarak saptanmıĢtır. Yurt dıĢında geriatrik 

nüfusta yapılan bir çalıĢmada % 89
 
(18), diğer bir çalıĢmada ise % 52 olarak 

bildirilmiĢtir
 

(19). Kontrol altına alınamayan hipertansiyon yaĢam süresini 

azaltmaktadır. Hem tedavi alan Ģiddetli hem de hafif vakalarda hastalanma ve ölüm 

oranlarında azalmalar olup
 
(20), hipertansiyonun kontrol altına alınamamasında 

birçok faktör rol oynamaktadır
 
(21).  

 

Ġlaca uyumsuzluk özelikle yalnız yaĢayan yaĢlı bireylerde çeĢitli risk faktörleri ile 

birlikte karmaĢık bir problem olarak karĢımıza çıkmaktadır
 
(22). Toplumda yaĢayan 

yaĢlı hipertansif bireylerle yapılan bir çalıĢmada yaĢlıların % 86’sında bilgi eksikliği, 

% 67’sinde kan basıncı kontrolünde yetersizlik, % 40’ında ise tedaviye uyumsuzluk 

bildirilmiĢtir
 
(23). YaĢlı hipertansiflerle yapılan diğer bir çalıĢmada 70 yaĢ ve üzeri 

olma, Sistolik Kan Basıncı (SBP)≥160 mmHg olması hedef kan basıncına ulaĢmada 

önemli bir engel olarak bildirilmiĢtir
 
(24). Kan basıncının kontrol altına alınmasında 

önemli faktörlerden biri hastaların antihipertansif tedaviye uyumlarının yüksek 

olmasıdır. HemĢirelerin kan basıncının kontrol altına alınmasında bireylere ilaca 

uyumu artırma, sağlıklı yaĢam biçimi davranıĢları kazandırma ve hastalıklarına 

yönelik bilgi vermenin
 
(25) yanı sıra yaĢlı bireylerde depresyon belirtilerini tanıma 

ve uygun birimlere yönlendirme konusunda sağlık eğitimi ve danıĢmanlık hizmeti 

verme sorumlulukları vardır.  
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Özellikle yaĢlılarda depresyon ve hipertansiyonun yüksek yaygınlığına ve önemli 

sonuçlarına rağmen ülkemizde depresyonun antihipertansif ilaca uyuma ya da 

hipertansiyon yönetimine etkisini araĢtıran herhangi bir çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. 

 

1.2. AraĢtırmanın Amacı 

Bu bilgiler doğrultusunda yaĢlı hipertansif bireylerde depresyonun antihipertansif 

ilaca uyuma etkisini belirlemek amacı ile yapılan bu araĢtırmada aĢağıdaki sorulara 

yanıt aranmıĢtır. 

AraĢtırma soruları 

1. Depresyon yaĢlı bireylerde antihipertansif ilaca uyumu etkiler mi? 

2. YaĢlıların tanımlayıcı özellikleri depresyonu etkiler mi? 

3.YaĢlıların tanımlayıcı özellikleri antihipertansif ilaca uyumu etkiler mi? 

4. Depresyon ile ilaca uyum puanları arasında bir iliĢki var mıdır? 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. YaĢlılığın Tanımı ve Sınıflandırılması 

YaĢlanma birden fazla kronik hastalığın görüldüğü,  fiziksel, ruhsal ve sosyo 

ekonomik zorlanmalara yanıtta ve ekonomik-sosyal destekte yetersizlik gibi 

özelliklerin görüldüğü bir dönemdir
 
(26,27). YaĢlılık dönemi kronolojik olarak 65 

yaĢ ve üzeri yaĢ grubu olarak ele alınmaktadır (26). 

YaĢlılığı genel olarak üç boyutta sınıflandırabiliriz.  

 

Biyolojik yaĢlılık: GeliĢim süreci içerisinde vücudun yapısal ve iĢlevsel değiĢimidir
 

(28). 

 

Ruhsal yaĢlılık: GeliĢim sürecinde yaĢananların artması ile ortaya çıkan davranıĢ 

değiĢiklikleri ve davranıĢsal uyumda yaĢa bağlı olarak ortaya çıkan değiĢimlerdir
 

(28).  

 

Toplumsal yaĢlılık: Toplumsal yaĢlanma toplumdaki yaĢlıların sayısının artması
 

(28) olup yaĢam boyunca kiĢinin toplumsal rolleri, statüsünün ve beklentilerinin 

değiĢmesidir
 
(29).  

 

2.2. YaĢlılıkta Görülen Fizyolojik DeğiĢiklikler 

 

YaĢlanma farmakolojik tedaviye gereksinimin ve hastalık yükünün artması ile iliĢkili 

bir dönem olup (30), bu dönemde insan organizmasında değiĢiklikler meydana 

gelmekte ve bu değiĢiklikler yaĢlının yaĢam kalitesini etkilemektedir (26, 31). YaĢlı 

grup olarak ele alınan kiĢilerin birbirinden farklı özellikleri mevcut olduğu, iĢ 

yaĢamının içinde aktif ve üretken olan bir grubun yanında yeti kaybı bulunan ve 

bağımlı durumda olan yaĢlıların olduğu bilinmektedir. YaĢlanma fizyolojik olarak 

kaçınılmaz olup ilerleyen yaĢa paralel olarak bazı değiĢimler fizyolojiktir. YaĢlılık 
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döneminde önceki dönmelerde yaĢanan sağlık sorunları ve genetik faktörler de 

fizyolojik değiĢiklikler üzerinde etkilidir (26). 

 

2.2.1. Kardiyovasküler Sistem DeğiĢiklikleri: YaĢlanma, kalp ve damar hastalıkları 

için majör bir risk faktörüdür. Kalp hastalıkları ve inme sıklığı, 65 yaĢından sonra 

hızla artmakta ve 65 ile 74 yaĢları arasındaki ölümlerin %40’ından sorumlu 

tutulmaktadır. Seksen beĢ yaĢın üstünde ise tüm ölümlerin %60’ı bu nedenle 

meydana gelmektedir
 
(32). YaĢla birlikte kalp atım sayısı azalır, damarlar esnekliğini 

kaybeder, duvar kalınlığı ve kalbin etrafındaki yağ tabakası artar
 
(33).  

 

2.2.2. Pulmoner Sistem DeğiĢiklikleri: YaĢlanmayla solunum kaslarında atrofi, 

kostal kıkırdaklarda kalsifik diyaframda düzleĢme, göğüs kafesi boyutlarında 

düzleĢme, toraksın esnekliğini kaybetmesi gibi değiĢiklikler görülmektedir
 
(33). 

 

2.2.3. Kas-Ġskelet Sistemi DeğiĢiklikleri: YaĢlanmayla birlikte kaslarda kuvvet 

azlığı, kemiklerde kalsiyum eksikliği oluĢması soncunda aktivite azalması, kifoz, sert 

kemik ve eklem ağrıları sıkça karĢılaĢılan sorunlar olarak görülmektedir
 
(33, 34).  

 

2.2.4. Sinir Sistemi DeğiĢiklikleri: YaĢlılarda beyine giden kan akımı ve 

oksijenlenme azalır
 
(33). Bellek zayıflığı, sempatik ve parasempatik fonksiyonlarda 

azalma, sinir uçlarında duyarlılık kaybı, entelektüel kapasitede azalma gibi 

değiĢiklikler görülür
 
(35).          

 

2.2.5. Metabolik DeğiĢiklikler: YaĢlıda enerji gereksiniminde azalma, 

metabolizmanın yavaĢlaması, vücut yağ oranının artması, beden kitle indeksinin 

azalması gibi değiĢiklerin
 
(34,35), yanı sıra kadınlarda folikül sayısı ve fonksiyonu 

ile birlikte östrojen, progesteron ve inhibin yapımı azalır ve yaĢlılarda troid bezinde 

değiĢiklikler görülebilir
 
(34).   

 

2.2.6. Hematopoetik Sistem DeğiĢiklikleri: YaĢlanma ile birlikte kan hücrelerinin 

yapımında ve kemik iliği hücre üretim yeteneğinde azalma olur. Enfeksiyonlara 

yatkınlık artar, halsizlik ve yorgunluk görülür ve anemiler ortaya çıkabilir
 
(33). 
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Yanısıra pıhtılaĢma bozuklukları, kan koagülasyonunda artma gibi faktörlerinde 

tromboz ve emboli riskini artırdığı bilinmektedir (34).  

 

2.2.7. Üriner Sistem DeğiĢiklikleri: Normal yaĢlanma ile birlikte nefronların 

fonksiyonlarında kayıplar ve mesane kapasitesinde, glomerül sayısında, renal kan 

akımında, gulomerüler filtrasyon hızı ve tubüler fonksiyonlarda azalma görülür. Yanı 

sıra erkeklerde prostat hipertrofisi, kadınlarda pelvik relaksasyon meydana gelir. Bu 

değiĢiklikler yaĢlılarda üregenital sistem Ģikâyetleri ile beraber bu sisteme ait 

hastalıkları artırır 
 
(34). 

 

2.2.8. Gastrointestinal sistem değiĢiklikleri: YaĢlılıkta sindirim sistemi enzimleri 

azalmıĢtır. Gastrointestinal sistemde peristaltizm ve metabolik aktiviteler yavaĢlamıĢ, 

diĢ yapımında bozulmalar ortaya çıkmıĢ, pankreasın cevabı ve sfinkterlerin tonüsü 

azalmıĢtır. Bu değiĢimler sindirim ve boĢaltımda ilgili sorunlara neden olmaktadır 

(33).   

 

2.2.9. Duyu ĠĢlevleri DeğiĢiklikleri: YaĢlanmaya bağlı olarak görme, iĢitme, denge 

ve tat alma duyularında, merkezi sinir sistemi ve kranial sinirlerle ilgili değiĢiklikler 

görülmektedir. Ayrıca dokunma, basınç, vücut pozisyonlarını algılama gibi 

duyularda da değiĢiklikler görülmektedir (36). 

 

2.2.10. Deri ve Ġlgili Yapılarında DeğiĢiklikler: YaĢlanma ile birlikte epidermisde 

hücre yenilenmesi ve kanlanma azalır, dermis ile epidermisin birleĢme alanlarında 

bozulmalar, elastik liflerde bozulma, kollejen liflerde kabalaĢma, melanosit 

üretiminde azalmalar görülür. Bu değiĢikliler epidermal tabakanın incelmesine, 

kırıĢmasına, saçlarda grileĢme gibi bir takım sorunlara yol açar (36). 
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2.3.YaĢlılarda Depresyon 

Depresyon bireyde kalıtımsal, çevresel ya da hormonal bozukluklar sonucunda 

geliĢen çökkünlük durumu olup
 
(37) hastalıkların çoğunda görülebilen

 
(38) ve 

yaĢlılarda sık karĢılaĢılan önemli bir sağlık sorunudur
 
(39). Dünyada her beĢ kiĢiden 

biri yaĢamlarının bir dönemlerinde depresyon geçirmekte, toplum içinde her 100 

erkekten üçünde, her 100 kadından altısında depresyon görülmektedir
 
(40). ÇalıĢma 

sonuçlarına göre toplumdaki yaĢlı bireylerin klinik depresif belirti gösterme 

sıklığının % 8- 15 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir (41). Türkiye’de 1018 kiĢi ile 

geriatrik grupta yürütülmüĢ bir çalıĢmada depresyon sıklığı %18
 

(7), birinci 

basamakta geriatrik grupta yapılan bir çalıĢmada  % 61.1
 
(42), diğer bir çalıĢmada ise 

% 62.2
 
(43) ve yurtdıĢında yapılan bir çalıĢmada depresif belirti sıklığı  % 30 olarak 

bildirilmiĢtir
 

(44).  Bu sonuçlar doğrultusunda depresyonun birinci basamakta 

geriatrik grupta en sık karĢılaĢılan sorunlardan biri olduğu söylenebilir. 

YaĢlılık çağı depresyonlarında beyin iĢlevleri ile ilgili bozukluklar sıklıkla 

görülmekte olup, bazen ciddi nörolojik bir hastalığın öncü belirtisi olabilir. YaĢlılık 

çağı depresyonları klinik olarak da gençlerinkinden farklı olup
 
(45), tanınması güç, 

kronik sağlık sorunu ve özrü olanlarda daha sıklıkla görülmektedir. YaĢlılıkta 

depresyona neden olan tek bir faktör olmayıp bazen biliĢsel yeti kaybı ile giden 

depresyon bunamanın erken belirtisi olabilir. Ġleri yaĢlarda depresyon belirtileri 

gösteren hastada depresyon, bunama ya da her ikisi birlikte bulunabilir
 
(38). YaĢlı 

bireylerde ciddi yaĢam olayları, organik beyin bozukluğu, uzun süreli uyku 

bozuklukları, kronik fiziksel hastalıklar, sosyal iletiĢim yetersizliği, düĢük eğitim 

düzeyi, psikiyatrik hastalık ve ailevi depresyon öyküsü (39), aile desteğinin azalması, 

ekonomik zorluklar, kurumlarda yaĢama, fiziksel kısıtlılıklar nedeni ile bağımsızlığın 

azalması, çoklu ilaç kullanımı ve beslenme yetersizliği gibi faktörler depresyon için 

riskli durumlar olarak bildirilmiĢtir (46). Bunun yanı sıra yaĢa bağlı biyokimyasal 

değiĢiklikler de ileri yaĢlarda baĢlayan depresif belirtilerin yaygınlığının artmasına 

katkıda bulunabilir
 
(47). Depresyon yaĢam kalitesini bozmakta, hastada eĢlik eden 

diğer fiziksel rahatsızlıkların gidiĢatını olumsuz etkilemektedir
 
(39). YaĢlılık dönemi 

depresyonlarında tedaviye erken baĢlama ve koruyucu tedavi önemlidir. 

Antidepresanlara yanıt gençlere göre daha geç olabilmekte ve akut tedaviler iyi yanıt 
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vermektedir. Hastalığın yinelemesi sık olduğundan yaĢlılık dönemi depresyonların 

tedavisi uzun süreli olmalıdır
 
(38).  

YaĢlılık dönemi depresyonları tedavi edilmediği takdirde birçok olumsuzlukların 

ortaya çıkmasına ve depresyonun ciddi sonucu olan tamamlanmıĢ intihar davranıĢına 

neden olabilir
 
(1). Depresyon belirtilerinin hastalar, hasta yakınları ve doktorları 

tarafından sıklıkla normal kiĢilik özelliği olarak değerlendirilmesi, ya da yaĢlılığa, 

kronik hastalıklarına bağlı olduğunun düĢünülmesi geriatrik depresyonun gözden 

kaçmasına neden olmaktadır (46). Bu nedenle bütün yaĢlı hastalar hangi Ģikâyetlerle 

kuruma baĢvurursa vursunlar mutlaka biliĢsel fonksiyonlar ve depresyon açısından 

ele alınmalı ve değerlendirilmelidir
 

(48). Bu durumda yaĢlılara uygun tanı 

ölçütlerinin kullanılmamasının ve tanının atlanmasının da önemli rolü olduğu 

düĢünülmektedir
 
(49). 

 

2.4.  Depresyonu Olan YaĢlı Hastalara HemĢirelik YaklaĢımı 

 

Depresyon yaĢlılıkta olumsuz sağlık sonuçları, maliyet ve artan engellilikle 

sonuçlanabilen önemli yaygın bir bozukluktur. YaĢlılıkta depresyona duygu durum 

bozukluklarına yatkınlık,  çocukluk döneminde yaĢanan olumsuz olaylar, toplumsal 

zorlanma, ek bir hastalığın olması, sağlığı bozan ara faktörler ve kötü yaĢam biçimi 

etken olmaktadır
 

(50). Bu risk faktörleri dikkate alınarak yaĢlı bireyin 

değerlendirmesinde biliĢsel ve ruhsal durumlar göz önünde bulundurulmakta olup
 

hemĢirelerde depresyona iliĢkin değerlendirme yapmalıdır
 

(51). HemĢireler 

değerlendirme kapsamında sistemlere iliĢkin fizik muayene yapmalı ve sağlığı 

hakkında bilgi alarak yaĢlı bireyde bulunan sağlık sorunlarını saptamalı, bireyin 

fonksiyonel kapasitesini, beslenme ve eliminasyon, uyku ve dinlenme, hijyenik 

durumunu, düĢme riskini, ağrıyı, ilaç kullanımını değerlendirebilmelidir
 
(48). Bu 

bağlamda yaĢlı rehabilitasyonun da hastanın ve ailenin eğitilmesi, hastanın özbakım 

yeteneklerinin iyileĢtirilmesi, cesaretlendirilmesi, ihtiyaç duyulan desteğin verilmesi, 

meĢguliyet becerilerinin kazandırılması ve hastanın geliĢiminin değerlendirilmesi 

hemĢirenin hedefleri arasında yer almaktadır
 
(52).   
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YaĢlılıkta depresyonun tanınması ve uygun tedavi edilmesi hem hastanın hem de 

hasta yakınlarının iyilik halini ve yaĢam kalitesini artırır, fiziksel hastalıkların ortaya 

çıkıĢını ve kötüleĢmesini azaltır. YaĢlılık depresyonunun özellikle birinci basamakta 

tanınması ve gerekli tedavinin iĢbirliği içinde yapılması gerekmektedir
 
(41). Bu 

bağlamda hemĢirelerin depresyonu olan hipertansif bireylerin ilaçlarına uyum 

sağlayabilmeleri için etkili ve düĢük doz ilaç yazılması konusunda hekim ile iĢbirliği 

içinde olmaları ve yaĢlı bireylerin ilaca uyumları konusunda danıĢmanlık hizmeti 

vermeleri önemlidir. 

 

2.5. Hipertansiyonun Tanımı 

 

HT kan basıncı düzensizliğini gösteren bir durum olup tüm sistem ve organları 

etkileyen bir hastalıktır
 
(53). Avrupa Hipertansiyon Derneği (ESH) ve Avrupa 

Kardiyoloji Derneği (ESC) Raporuna göre HT “SKB ≥140 mmHg ve/veya 

Diyastolik Kan Basıncı (DKB) ≥90 mmHg” olarak tanımlanmaktadır
 
(54).  

 

2.6. Hipertansiyonun Sınıflandırılması ve Etyolojisi  

 

ESH/ ESC Raporu’na göre 18 ve daha ileri yaĢtaki eriĢkinler için en yüksek kan 

basıncı değerleri doğrultusunda hipertansiyon sınıflandırması aĢağıdaki gibidir
 
(54). 

 

 

Kan Basıncı Sınıflaması         Sistolik (mmHg)                          Diyastolik(mmHg) 

Optimal 

Normal 

Yüksek normal 

Evre 1 hipertansiyon 

Evre 2 hipertansiyon 

Evre 3 hipertansiyon 

Ġzole sistolik hipertansiyon 

< 120 

120-129 

130-139 

140-159 

160-179 

≥ 180 

≥140 

          ve 

ve/ veya 

ve / veya 

ve / veya 

ve / veya 

ve /veya 

ve 

< 80 

80-84 

85-89 

90-99 

100-109 

≥ 110 

< 90 

ġekil 1. Kan Basıncı Değerlerinin Tanımları ve Sınıflaması
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Hipertansiyon, oluĢum nedenine göre esansiyel (nedeni bilinmeyen) ve sekonder 

(nedeni bilinen) olmak üzere iki gruba ayrılır
 
(55).  

 

Primer-Esansiyel Hipertansiyon: Hipertansiyon vakalarının %90-95’i bir hastalığa 

bağlı olmamakla beraber nedeni de bilinmemektedir. Primer hipertansiyon 

eriĢkinlerde görülen hipertansiyonun büyük bir kısmını oluĢturmakta ve genetik 

yatkınlığın önemli bir rolü olduğu düĢünülmektedir
 
(55). Ayrıca beslenme faktörleri, 

fiziksel aktivite, cinsiyet, etnik köken, beden kitle indeksi, alkol, potasyum ve tuz 

alımı, akut stres kan basıncının artmasına neden olan faktörler olarak bildirilmiĢtir 

(56). 

 

Sekonder Hipertansiyon: Nedeni belirlenebilen hipertansiyon olguları sekonder 

hipertansiyon olarak adlandırılmaktadır (57). Kan basıncı yüksek olan bireylerin  

%5-10’unda buna yol açan baĢka bir hastalık vardır
 
(58). En sık bilinen nedeni renal 

parankim hastalıklar % 3-4 sıklıkta görülmektedir. Hipertansiyon böbrek hastalığı 

olanlarda hem daha erken hem de daha sık olarak ortaya çıkmaktadır
 
(20). Ayrıca 

aĢırı aldesteron, Feokromositoma ve diğer nedenlerde etkili faktörler olarak 

bildirilmiĢtir (56)  

Sistolik hipertansiyon: Sadece sistolik kan basıncı değerinin yüksek olmasıdır. 

 

Diyastolik hipertansiyon: Sadece diyastolik kan basıncı değerinin yüksek olmasıdır. 

 

Miks hipertansiyon: Her iki kan basıncı değerinin birlikte yüksek olması olarak 

tanımlanmaktadır
 
(55).  

 

2.7.  Hipertansiyonun Fizyopatolojisi 

 

Hipertansiyon çok karmaĢık bir patofizyolojiye sahip olup birçok vakada tek 

belirleyici bir neden rastlamak mümkün olmamasına rağmen normal kan basıncının 

korunmasında rol oynayan fizyolojik mekanizmalardaki bozukluklar hipertansiyonun 

geliĢimine katkı sağlarlar (56). Hipertansiyon kan basıncı düzeni bozukluğudur
 
(59). 

Hipertansiyon yaĢlılıkta sık görülen bir problem olup
 
(3,33), yaĢla birlikte sistolik 
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kan basıncı artarken diyastolik basınç değiĢmeyebilir, yükselebilir ya da hafif 

düĢebilir
 
(33). Bireylerin yaĢam biçimi, sosyo-ekonomik ve çevresel faktörleri, 

demografik ve metabolik özelliklerini belirleyen birçok faktörün birbirini etkilemesi 

ve genetik yatkınlığın bunların üzerine eklenmesi ile hastalık daha da Ģiddetlenmekte 

ve kalp üzerine olan zararlı etkileri artırabilmektedir
 
(53). Hipertansiyon oluĢumunda 

sempatik sinir sisteminin aĢırı aktivitesi, renin-anjiotensin-aldesteron sisteminin aĢırı 

aktivasyonu, vazodilatör etkili maddelerin yetersiz üretimi, diyetle sodyumun fazla, 

potasyumun az alınması, obezite, insülin direnci ve endotel disfonksiyon gibi 

faktörler rol oynamaktadır
 
(55). Kalp, böbrek ve periferik nedenlerle sempatik sinir 

sistemi aktivitesinin artması hem normotensif hem de hipertansif kiĢilerde vasküler 

direnç artıĢı, sıvı tutulumu ve kardiyak out-put artıĢına sebep olarak kan basıncının 

yükselmesine neden olur ve artmıĢ sempatik aktivite de hipertansiyon geliĢmesinin 

olası nedeni olarak belirtilmektedir
 
(58). Ġlerleyen yaĢla birlikte büyük arterlerde 

distansibilite ve elastisite kaybının yol açtığı damar sertleĢmesi sonucu SKB’de 

sürekli bir artıĢ izlenmektedir
 
(60). 

 

 

2.8. Hipertansiyonda Risk Faktörleri 

  

Primer hipertansiyonun değiĢtirilemeyen ve değiĢtirilebilen risk faktörleri 

bulunmaktadır. 

 

DeğiĢtirilemeyen Risk Faktörleri 

 

Aile öyküsü: Hipertansiyon ailevi bir yatkınlık göstermekte olup, ailesinde 

hipertansiyon olan bireylerde hipertansiyon geliĢme ihtimali yatkınlık olmayan 

bireylere göre daha yüksektir. Anne-babası hipertansif olan bebeklerin kan basıncı, 

normotensif anne babanın bebeklerinden daha yüksektir
 
(20). 

 

YaĢ: Diyastolik ve daha sıklıkla sistolik kan basıncı yaĢlanma ile birlikte artıĢ 

gösterir
 

(20,58). YaĢın erkeklerde >55 kadınlarda >65 olması hipertansiyonun 

prognozunu etkileyen faktörler arasında yer almaktadır
 
(61). 



12 
 

 

 

Cinsiyet: Kadınlarda yüksek kan basıncı ve bunun sonuçları önemli bir problemdir
 

(62). Ülkemizde 2003 yılında yürütülmüĢ olan patenT çalıĢmasında kadınların % 

36.1 ve erkeklerin % 27.5’nde hipertansiyon olduğu belirlenmiĢtir
 
(16). Erkeklerde 

hipertansiyon geliĢme riski 55 yaĢına kadar yüksek olmasına rağmen, kadınlarda 75 

yaĢından sonra insidansı daha yüksektir
 
(20). 

 

Irk: Dünyada en yüksek hipertansiyon prevelansının siyah ırkta görüldüğü 

bilinmektedir
 
(20). 

 

DeğiĢtirilebilen Risk Faktörleri 

 

ġiĢmanlık: Obezite diğer risk faktörlerinden bağımsız bir risk faktörü olup obezlerde 

hipertansiyon obez olmayanlara göre üç kat daha fazla olduğu
 

(58) ve 

hipertansiyonun obez kiĢilerde iskemik kalp hastalığı riskini daha da artırdığı 

bildirilmiĢtir. Kilonun az miktardaki artıĢı bile hipertansiyonun görüme sıklığını ve 

kardiyovasküler mortaliteyi artırmaktadır
 
(20).  

 

Beslenme AlıĢkanlıkları: Hipertansiyon oluĢumunda beslenme alıĢkanlıkları son 

derece önemlidir. Hipertansiyon yaygınlığını azaltmada tuz ve alkol alımını 

kısıtlama, sağlıklı kiloda olma ve potasyum içerikli besinler tüketme önerilmektedir. 

Ayrıca sebze ve meyveden zengin, düĢük yağ içeren kolesterol ve doymuĢ yağı 

azaltılmıĢ diyetin kan basıncını düĢürücü etkisi olduğu bilinmektedir
 
(63).  

 

Sigara Ġçme: Sigara, içindeki nikotinin adrenerjik sinir uçlarından norepinefrin 

salınımını artırması nedeni ile kan basıncını yükseltmektedir
 
(20). 

 

Alkol Tüketimi: Alkol tüketimimin de hipertansiyon için belirleyici bir faktör 

olduğu bildirilmektedir (64). 

 

Fiziksel Aktivite: Sedanter yaĢam biçimi bir kardiyak risk faktörü olup
 
(55), 

hipertansiyon oluĢumunda fiziksel aktivitenin yetersizliği önemlidir
 

(63). Kilo 

kaybına yol açmasa da düzenli fiziksel aktivite ile hipertansiyon ve Diabetes Mellitus 
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(DM) insidansı azaltılıp kardiyovasküler hastalıklara karĢı önemli derecede korunma 

sağlanabilir. Aerobik egzersizler sırasında kan basıncının düĢtüğü ve günün geri 

kalanında bu düĢüĢün devam ettiği bilinmektedir
 
(65).  

 

Ruhsal Durum: Ruhsal gerginliğin kan basıncını artırıcı etkisi olduğu bildirilmiĢtir
 

(20). 

 

Diğer faktörler 

 

Bazı Ġlaçlar: Oral kontraseptif kullanan kadınlarda kan basıncı yükseliĢ 

gösterebilmektedir
 
(20). 

 

2.9. Hipertansiyonun Komplikasyonları 

Hipertansiyonun çok az belirtisi söz konusu olup, hastaların çoğu komplikasyonlar 

ortaya çıkmadan hipertansiyonlu olduklarının bile farkında olamazlar (56). 

Hipertansiyon erken tanınıp uygun bir Ģekilde tedavi edilmediğinde böbrek 

yetmezliği, inme,  miyokart infarktüsüne (66), periferik damar hastalığı ve 

retinopatiye yol açan bir toplum sağlığı sorunudur
 
(65). Zaman içinde ilerleyen ve 

pek çok organda hasara neden olan hipertansiyon birçok organ üzerinde 

komplikasyonlar oluĢturmakla birlikte en büyük hasarı kalp, böbrek ve beyinde 

oluĢturduğu belirtilmektedir
 
(58). YaĢlı hipertansif hastalar bütün inme türlerine karĢı 

eğilimleri fazla olup, genellikle biliĢsel fonksiyonların ilerleyen bir biçimde 

kaybolmasına ve bunamaya neden olan pek çok küçük belirtisiz ataklar geçirirler 

(56). Hipertansiyon, rezistans arteriyollerde hipertrofi ve yeniden Ģekillenmeye 

neden olmaktadır. Hedef organ hasarından büyük ölçüde sorumlu arteriyollerde, 

arterioskleroz geliĢimine neden olan arteriyollerdeki hipertrofi ve yeniden Ģekillenme 

olup hipertansiyon büyük arterlerde ateresklorozu da hızlandırmaktadır
 
(20). 

 

 

 

http://tureng.com/search/arterioskleroz
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2.10. Hipertansiyonun Tedavisi 

Hipertansiyon renal ve kardiyovasküler komplikasyonlarda değiĢtirilebilir risk 

faktörü ve çok iyi biliniyor olmasına rağmen, hastaların çok az kısmının kontrolünün 

baĢarılabilmesi (67) ve tüm dünyada en sık görülen kardiyovasküler hastalık 

olmasından dolayı erken tanınıp tedavisisin erken dönemde yapılması önemlidir
 
(68). 

Tanısı konulan hastalarda ilk olarak hedef organ hasarı değerlendirilmesi ve risk 

faktörlerinin gözden geçirilmesi gereklidir
 
(20). Eğer hastada ek kardiyovasküler 

problemler söz konusu ise hafif hipertansiyon bile hemen tedavi edilmelidir (56). 

Tedavide birincil amaç uzun dönemde total kardiyovasküler riskin azaltılması ve 

hipertansiyon ile ilgili hastalıkların ve ölümlerin önlenmesidir
 
(55). Klinik çalıĢmalar 

antihipertansif tedavinin ortalama % 35-40 oranında inmeyi, % 20-25 miyokart 

enfarktüsünü ve % 50’den fazla kalp yetmezliğini azalttığını belirlemiĢlerdir (12). 

Hipertansiyon tedavisinde, tedavi edilmemiĢ hipertansiyon riski ve uzun zaman 

antihipertansif ilaçlara maruz kalmanın oluĢturduğu risk dengelenmelidir(56). 

Hipertansiyonun tedavisinin ömür boyu süreceği, hastanın her gün ilacını alması 

gerektiği, günde tek doz ilaç kullanımının seçilmesinin önemli olduğu, ilaç yan 

etkilerinin hastanın hayatını etkilememesi gerektiği, ilaçlar arası etkileĢimin dikkate 

alınması ve ilaçların maliyetinin düĢürülmesi tedavide baĢarı Ģansını artırmada 

önemli olduğu unutulmamalıdır
 
(69).  

Tedavide ilaca baĢlamadan önce yaĢlıların bir haftada  2-3 kez kan basıncı izlemi 

yapılmalı ve yaĢlılarda postural hipotansiyon sebebi ile koroner dolaĢım yetmezliği 

ile sıklıkla bayılma geliĢebileceğinden kan basıncı yavaĢ düĢürülmelidir
 

(33). 

Uygulanacak tedavi basit olmalı ve gerekmedikçe değiĢtirilmemeli
 

(3),  

antihipertansif ilaç tedavisine hasta özellikleri, tedavinin maliyeti, hastanın tercihleri, 

mevcut diğer hastalıkları ve tedavinin yaĢam kalitesi üzerindeki etkisi dikkate 

alınarak karar verilmesi gereklidir
 

(55). Risk gruplarına göre planlanan ilaç 

tedavisinin baĢarı göstergesi kan basıncını hedef değerin altına düĢürmektir. 

Antihipertansif ilaca rağmen kan basıncı kontrol altına alınamıyorsa ilaç değiĢimi 

yapılabilir ve tedavi süresince hastalar duruma göre kontrole çağrılarak, hastalığın 

komplikasyonları ve ilaç yan etkileri açısından takip edilebilir
 
(70).  
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Tedavide sağlıklı yaĢam davranıĢları hafif yüksek kan basıncı olan hastalar için tek 

baĢına yeterli olabildiği gibi,  kan basıncı kontrolünü sağlamada gerekli olan 

antihipertansif ilaç dozunu azaltabildiklerinden dolayı önemlidir ve önerilmesi 

gereklidir. Önerilen yaĢam tarzı giriĢimleri sağlıklı kilonun korunması; sodyum 

klorür kullanımının <5 g/gün olması; alkol tüketiminin erkeklerde 20 g/gün ve 

kadınlarda 10 g/gün etanolü aĢmaması ve düzenli fiziksel aktiviteyi içerir
 
(61). 

Fiziksel aktivite haftada en az üç kez yarım saatlik orta derecede önerilmektedir
 
(69).         

Ayrıca meyve ve sebzeden zengin, az yağlı süt ürünleri, hububat, beyaz et, balık, 

fındık, ceviz yenilmesi önerilmeli, doymuĢ yağ alımının azaltılması, kırmızı et ve 

Ģekerli yiyeceklerin tüketimi sınırlandırılmalı
 

(55) ve sigarayı bırakmaları 

önerilmektedir
 
(61).  Sağlıklı kilonun korunması için de Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ) 

18.5 kg/m
2 

- 24.9 kg/m, bel çevresi erkeklerde 102, kadınlarda 88 cm’den az 

olmalıdır
 

(71). Stres yönetimi ve rahatlama tekniklerinin hipertansiyon ve 

kardiyovasküler risk faktörleri olan bireylerde yarar sağladığı bildirilmiĢtir (12). 

 

18 yaĢ ve üzeri hipertansif yetiĢkinler 

 

 YaĢam tarzı giriĢimlerini uygulama 

          (Yönetim boyunca sürdürme) 

 

 

Kan basıncı(KB) hedefini belirleyin ve yaĢ, diyabet ve kronik böbrek hastalığına    

                                  (KBH) dayalı kan basıncını düĢürücü ilaç baĢlatın   

 

Genel Nüfus (Diyabet veya KBH yok) 

 

 

 

Diyabet veya KBH olan 

  

     

YaĢ ≥ 60  YaĢ <60  Tüm yaĢlarda 

KBH yok 

Diyabet var 

 Tüm yaĢlarda 

KBH var Diyabet 

yok 

    

KB amaç 
SKB<150mmHg 

DKB<90mmHg 

 KB amaç 

SKB<140mmHg 

DKB<90mmHg 

 KB amaç 

SKB<140mmHg 

DKB<90mmHg 

KB amaç 

SKB<140mmHg 

DKB<90mmHg 

ġekil 2. Hipertansiyon Yönetim Algoritması (66) 
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JNC 8 (2014) raporuna göre ≥ 60 yaĢ grubu hipertansiflerde tedaviye SKB ≥ 150 

mmHg ve/veya DKB ≥ 90mmHg ise baĢlanması,  hedefin ise bu değerlerin altına 

düĢmek olduğu bildirilmiĢtir (66). Genelde “yaĢlı hastalarda tedaviye baĢlama sınırı 

SKB’nin>150-160 mmHg olması, hedeflenen değerin ise SKB’nin<150 mmHg 

olmasıdır” önerisi de dikkate alınmıĢtır (72). 

 

 

2.11. Depresyonu Olan Hipertansif YaĢlılarda Tedaviye Uyum ve HemĢirelik 

YaklaĢımı 

 

Tedaviye uyum bireyin diyet, yaĢam biçimi veya ilaç kullanma gibi davranıĢları 

sağlık bakım uygulayıcıları tarafından önerilen Ģekilde yerine getirmesidir (73). 

Uyumsuzluk ise uyumun aksine hastanın reçete edilen tedavi planını, diyetini, 

kontrollerini ve yaĢam biçimindeki değiĢiklikleri uygulamada ki baĢarısızlıkları 

olarak tanımlanmaktadır (74). Uyumsuzluk tıp alanındaki birçok geliĢmelere rağmen 

önemli bir problem olarak güncelliğini korumakta olup bireyler bilinçli ya da 

bilinçsiz olarak uyumsuzluk gösterebilirler (73).  

Reçete edilen ilaçların önemli bir tüketicisi olan yaĢlılarda ilaç yönetimi önemli bir 

sorun olup
 
(22) toplumda yaĢayan yaĢlıların üçte ikisinin günde bir, dörtte birinin ise 

üç ilaç aldığı bildirilmiĢtir
 
(75). ÇalıĢmalar yaĢlı hastaların % 40- 75’inin ilaçlarını 

zamanında ya da doğru dozda almadığını göstermiĢtir. YaĢlılarda ilaca 

uyumsuzluğun hastaneye kabullerin % 26’sından, huzurevine kabullerin % 25’inden 

ve önlenebilir ilaç yan etkilerinin % 20’sinden sorumlu olma gibi birçok olumsuz 

sonuçları mevcuttur. Ġlaca uyumsuzlukta yaĢlılar daha fazla risk taĢımakta olup, 

hastanın eğitiminde yetersizlik, anlaĢılır olmayan açıklamalar, tedavi planına 

hastanın dahil edilmemesi, ilaç maliyeti, yan etkileri ve karmaĢık olan doz 

ayarlamaları, yetersiz takip, tedavinin faydalarına inanmada yetersizlik, hastalığı 

kabullenmeme, hasta ile sağlık bakım uygulayıcıları arasında yetersiz iletiĢim,  

bakım alma ya da ilaçlara ulaĢmada engeller, özellikle depresyon gibi ruhsal 

sorunlar, biliĢsel (76) ve sağlık okuryazarlığı yetersizliği, yalnız yaĢama, sosyal 
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destek eksikliği  (77) yaĢlı bireylerde ilaç tedavisine uyumda önemli belirleyiciler 

olarak bildirilmiĢtir. 

Çoklu ilaç kullanımı gerektiren hastalıklara sahip yaĢlılar çoğu zaman çok ilaç alma 

konusunda güçlükler yaĢamaktadır (74). YaĢlı bireyler ilaç-ilaç etkileĢimlerine ve 

ilaç yan etkilerine karĢı daha duyarlı olduklarından fazla ilaç kullanımın azaltılması 

için en iyi Ģekilde değerlendirilmesi gerekmektedir
 
(48). Yapılan bir çalıĢmada 

yaĢlıların büyük çoğunluğunun çeĢitli nedenlerden dolayı ilaçlarını düzenli 

kullanmadıkları bildirilmiĢ
 

(78) ve son derece karmaĢık olan ilaç alma 

davranıĢlarından dolayı ilaca uyumu artırmada bireylerin birçok sayıda strateji 

geliĢtirmeleri gerekli olduğu rapor edilmiĢtir
 
(79). Hasta eğitimi, hastanın kendi 

kendine izlemi, aile üyelerinden yardım alma, hastanın tedavisini yönetme 

becerilerini geliĢtirmesine yardım etme, ilaç tedavi planın basitleĢtirme (mümkünse 

günde tek doz ilaç kullanma, etkili ancak uygun fiyatlı ilacı reçete etme gibi), yazılı 

materyal sağlama ilaca uyumu artırmada önemli giriĢimlerdir (74). Yanı sıra tedaviye 

karar verme sürecinde hastayı tedaviye dahil etme, diyet, fiziksel aktivite, ilaç yan 

etkileri ve iliĢkili sorunları tartıĢmaya, hastanın güvenilir bir tansiyon cihazı ile 

kendini izlemeye teĢvik etme, en uygun ilacı en düĢük maliyete sahip olma, kademeli 

olarak kilo kaybına teĢvik etme ve her kontrolde tedavi planının tartıĢılacağını 

belirtme, sosyal destek sistemlerini iyileĢtirme, sağlık bakım profesyonellerinin 

yaĢam biçimi değiĢikliği planı ve spesifik ilaç bileĢenleri konusunda gerçekçi kısa 

vadeli hedefler konusunda hasta ile iĢbirliği içinde olma (12)  ve iĢlevsel sağlık 

okuryazarlığını geliĢtirme (77)  gibi bir çok faktörde tedaviye uyumu artırmada 

önemlidir. Bu doğrultuda hemĢireler uygun giriĢimlerle yaĢlılarda ilaçlarla ilgili 

problemleri azaltma, ilaca uyumu artırma ve yaĢam kalitesini iyileĢtirmede önemli 

bir role sahip olup
 
(80), hemĢirenin en önemli sorumluluğu eğitimdir

 
(81). Birinci 

basamakta ve klinikte yatan yaĢlı bireylere ilaç yönetimimi iyileĢtirmeye yönelik 

hemĢireler tarafından verilen eğitim sonrasında yaĢlı bireylerin bilgi düzeylerinde 

önemli artıĢların olduğu belirlenmiĢtir (82,83). 

Hipertansiyon ruhsal ve fiziksel sağlıkla iliĢikli yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediği bilinmektedir
 
(44). Ruhsal hastalığı olanların tedaviye uyumuna iliĢkin 

farklı oranlar bildirilmiĢ olsa da, genel olarak uyumun düĢük olduğu ve bu durumun 



18 
 

 

 

tedavinin baĢarısını önleyen önemli bir engel olduğu bilinmektedir (84). Depresyon, 

hipertansiyon da dahil olmak üzere kronik hastalığa sahip olan bireylerde yaygın 

olarak görülmekte ve sağlık bakım kaynaklarının fazla kullanımı, düĢük yaĢam 

kalitesi gibi kötü sağlık sonuçlarına neden olmaktadır
 
(85). Tedaviye uyumun birçok 

faktörden etkilendiği, depresyonun genel olarak tıbbı tedavilerde uyumsuzlukta 

önemli bir risk faktörü olduğu
 
(86), depresif veya anksiyete bozukluğu

 
(87) ve 

depresif belirtilerin var olmasının antihipertansif ilaca uyumda engel olduğu 

bildirilmiĢtir
 

(85). Kontrol edilmemiĢ hipertansiyonlu hastalarla yapılan bir 

çalıĢmada yüksek düzeyde anksiyete duyarlılığı gösteren hastaların ilaca 

uyumsuzluklarının, düĢük düzeyde anksiyete duyarlılığı gösteren hastalara göre 

yaklaĢık iki kat daha fazla olduğu bildirilmiĢtir
 
(88). Kullanılan bazı antihpertansif 

ilaçların depresyona neden olduğu
 
(38) ve yaĢlı bireylerde depresif semptomların 

antihipertansif ilaca uyumda değiĢtirilebilir önemli bir engel olabileceği bildirilmiĢtir
 

(89). YaĢlı hipertansiflerle yapılan bir çalıĢmada
 

(90) depresyon belirtilerinin 

görülme sıklığını artıran faktörlerin birçoğunun değiĢtirilebilir risk faktörleri 

(kalitesiz uyku, düĢük gelir düzeyi, stresli bir yaĢam gibi) olduğu dikkate alındığında 

hemĢirelerin depresyondan korunma, erken teĢhis ve tedavideki sorumluluklarının 

önemi artmaktadır
 
(84). Ayrıca geçmiĢinde inme ve depresif belirtileri olan yaĢlı 

hipertansif hastaların anksiyete olmaya eğilimleri fazla olduğundan bu hastaların 

erken tanınması yaĢam kalitelerinin artırılması açısından önemli olduğu 

unutulmamalıdır
 
(91). 

Halk sağlığında önemli bir konu olan hipertansiyonun kontrolü için ilaca uyumda 

engelleri azaltma hipertansiyon yönetiminde majör bir hedef olmalıdır
 
(92). Birinci 

basamakta hipertansiyon tedavisi çok yönlü olup hemĢireler toplum temelli 

hipertansiyonun tedavisini iyileĢtirmede katkı sağlayabilir. HemĢireler hipertansiyon 

tedavisinde kullanılan ilaçların olası yan etkileri ve özellikle yaĢlılarda çoklu ilaç 

kullanımın farkında olmalıdırlar (93). Hipertansiyonu olan yaĢlıya/ailesine ilaç 

kullanımı, stres ile baĢ etme yöntemleri gibi birçok konuda hemĢireler tarafından 

danıĢmanlık yapılması ve eğitim verilmesi önemlidir
 

(94). Birinci basamakta 

hemĢireler tarafından hipertansif bireylerle yürütülmüĢ olan  randomize kontrol 

gruplu bir çalıĢmada kan basıncını kontrol altına almaya yönelik verilen ilaca uyum 

ve olumlu sağlıklı davranıĢları kazandırma eğitimleri ve danıĢmanlık hizmetleri 
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sonrasında giriĢim grubundaki bireylerin ilaca uyum, olumlu sağlık davranıĢlarda, 

kan basınçlarında ve Beden Kitle Ġndekslerinde (BKI)   önemli iyileĢmelerin olduğu 

belirlenmiĢtir (95). Huzurevinde yürütülmüĢ olan hemĢirelerin de içinde bulunduğu 

bir çalıĢmada yaĢlılara verilen düzenli fiziksel aktivite programı sonrasında bireylerin 

kan basınçları ve Beden Kitle Ġndekslerinin (BKI) önemli düzeyde azaldığı rapor 

edilmiĢtir (96). 

 

Ülkemizde depresyon tanısı alan hastalarla yapılan bir çalıĢmada hemĢireler 

tarafından hastalara yapılan ev ziyaretleri ve ilaca uyumu artırmaya yönelik 

müdahaleler sonrasında giriĢim grubundaki hastaların ilaca uyumlarının önemli 

düzeyde arttığı bildirilmiĢtir
 
(97). HemĢireler toplumda yaĢayan yaĢlıların bakımında 

ve destek sistemlerinin çalıĢmasında önde gelen sağlık profesyonelleridir
 
(98). Bu 

nedenle hemĢireler ev ziyaretleri ile yaĢlı bireylere tedaviye uyum dahil olmak üzere 

yaĢam boyu davranıĢ değiĢikliğini yapmayı baĢarma konusunda, bakımın 

devamlılığını sağlamada, gereksinim duydukları bakıma ulaĢmada yardım ve destek 

sağlayabilirler. Bu hizmetler kontrolsüz yüksek kan basıncının ve kardiyovasküler 

hastalıkların azaltılmasına ve hipertansiyon yönetimdeki yararlara iliĢkin 

eĢitsizliklerin ortadan kaldırılmasına katkı sağlaması açısından önemlidir
 
(23).  Bu 

sonuçlar doğrultusunda hemĢireler yaĢlı bireyi bir bütün olarak ele almalı, tedaviye 

uyumu etkileyebilecek tüm faktörler üzerinde önemle durmalı ve yaĢlı bireyin ilaç 

yönetimi konusunda kendine olan güveni ve inancını en üst düzeye çıkarmada sağlık 

bakım ekibinin tüm üyeleri ile ortak bir çalıĢma sürdürmelidirler.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. AraĢtırmanın Türü  

 

Bu araĢtırma tanımlayıcı özelliktedir. 

 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman  

 

Erzincan il merkezinde yedi Aile Sağlığı Merkezi (ASM) bulunmaktadır. Karaağaç, 

Ġnönü ve Mimar Sinan Aile Sağlığı Merkez’leri 65 yaĢ üzeri nüfus bakımından diğer 

ASM’lere göre daha yoğun olması ve farklı sosyo-ekonomik yapıyı içermesi 

nedeniyle araĢtırma bu üç ASM’de Mayıs 2014-Eylül 2014 tarihleri arasında 

yürütülmüĢ olup Ağustos 2015’de tamamlandı.  

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi  

 

AraĢtırmanın evrenini Erzincan il merkezinde bulunan Karaağaç, Ġnönü ve Mimar 

Sinan Aile Sağlığı Merkez’lerine herhangi bir nedenle baĢvuran 65 yaĢ ve üzeri 

bireyler oluĢturdu. AraĢtırmanın örneklemini ise; belirtilen ASM’lere Mayıs 2014- 

Eylül 2014 tarihleri arasında baĢvuran ve aĢağıda belirtilen örneklem seçim 

kriterlerini karĢılayan 350 hipertansif yaĢlı birey oluĢturdu.  Örneklem büyüklüğünün 

yeterliliğini belirlemek için güç analizi yapılmıĢtır. Yapılan analizde a=0,05 

önemlilik düzeyinde % 95 güven aralığında çalıĢmanın etki büyüklüğünün 0,22, 

gücünün ise 0,99 olduğu belirlenmiĢtir. Bu değerler örneklemin yeterli olduğuna 

iĢaret etmektedir (99).  

 65 yaĢ ve üzeri olan,  

 En az bir yıl önce birincil (esansiyel) hipertansiyon tanısı almıĢ ve 

antihipertansif tedaviye baĢlamıĢ olan,  

 AraĢtırmaya katılmayı kabul eden bireyler araĢtırma kapsamına alındı. 
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DıĢlama ölçütleri ise herhangi bir fiziksel bozukluk (iĢitme, konuĢma bozukluğu), 

zihinsel engellilik, tanı almıĢ ruhsal bozukluk (depresyon ve psikotik bozukluk) ve 

kanser olma olarak belirlendi. 

 

 3.4. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri  

 

AraĢtırma kapsamındaki yaĢlı bireyleri tanımlayan (yaĢ, cinsiyet, eğitim düzeyi, 

medeni durumu, gelir düzeyi algısı, sosyal destek alma, sağlığı algılama ve yalnız 

yaĢama durumu, ek hastalık, BKĠ, sistolik kan basıncı ve diyastolik kan basıncı, 

hipertansiyon tanı yılı, tedavi süresi, günlük kullanılan ilaç sayısı ve Geriatrik 

Depresyon Ölçeği) özellikler bağımsız; Ġlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz- Etkililik 

Ölçeği Kısa formu puan ortalaması bağımlı değiĢkeni oluĢturdu. 

    Bağımsız DeğiĢkenler 

 

 

        Bağımlı DeğiĢken 

           Bağımlı DeğiĢken 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                           

ġekil 3. AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri          

                   

 

3.5. Veri Toplamada Kullanılan Formlar  

 

 Verileri toplamada Tanımlayıcı Soru Formu (EK-I), Geriatrik Depresyon Ölçeği 

(GDÖ) (EK-II) ve Ġlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği Kısa Formu 

(ĠBÖS-KF) (EK-III)  kullanıldı. 

Ġlaç Tedavisine 

Bağlılık/Uyum Öz 

Etkililik Ölçeği 

 

 

 

 

Yaş                                              
Cinsiyet                                
Eğitim düzeyi                    
Medeni durum                    
Gelir düzeyi algısı              
Sosyal destek alma durumu 
Sağlığı algılama durumu  
Yalnız yaşama durumu 
Ek hastalık (kronik)                       
BKI   
SKB, DKB 
Hipertansiyon tanı yılı 
Tedavi süresi, 
Günlük kullanılan ilaç sayısı 
Geriatrik Depresyon Ölçeği                                     
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Tanımlayıcı Soru Formu (EK- I): Bireylerin sosyo-demografik özelliklerini (yaĢ, 

cinsiyet, eğitim durumu, medeni durumu, gelir düzeyi algısı, sosyal destek alma, 

sağlık algısı, yalnız yaĢama durumu, ek hastalık) içeren dokuz ve hipertansiyon 

hastalığına iliĢkin (hipertansiyon tanısını ne zaman aldığı, kaç yıldır 

hipertansiyondan dolayı ilaç kullandığı, günlük kullanılan antihipertansif ilaç sayısı) 

üç soru olmak üzere toplam 12 sorudan oluĢtu. 

 

Geriatrik Depresyon Ölçeği (GDÖ) (EK- II): Ölçek 1983 yılında Yesavage ve 

arkadaĢları
 
(100) tarafından geliĢtirilmiĢ ve 1997 yılında Ertan ve arkadaĢları

 
(101) 

tarafından geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢtır. Son bir haftada kiĢinin yaĢamında 

kendisini nasıl hissettiğine dair öz bildirime dayalı 30 sorudan oluĢan ve evet/hayır 

Ģeklinde yanıtlanması istenen yaĢlı nüfusa yönelik bir depresyon ölçeğidir Ölçekten 

en düĢük 0, en yüksek 30 puan alınmakta olup,  0-10  “depresyon yok”, 11-13 “olası 

depresyon”, 14 ve üzeri puan “kesin depresyon” olarak kabul edilmiĢtir (101).  GDÖ  

puanının hesaplanmasında 1, 2, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30’uncu sorulara verilen her 

“hayır” yanıtı için 1, “evet” yanıtı için 0 puan, 3- 6, 8, 10- 14, 16- 18, 20, 22-26, 

28’inci sorulara verilen her “evet” yanıtı için 1 “hayır” yanıtı için 0 puan verilmiĢtir 

(100,101). Ertan ve arkadaĢlarının yaptığı geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmasında 

Cronbach Alfa katsayısı 0.92 (101) olup bu çalıĢmada ise 0.86 olarak belirlenmiĢtir. 

 

 

Ġlaç Tedavisine Bağlılık/Uyum Öz-Etkililik Ölçeği/Scale Kısa Formu (ĠBÖS-KF) 

(EK- III): Fernandez ve arkadaĢları (2008)  tarafından revize edilerek (102) 

geçerliliği ve güvenirliliği yapılan ölçeğin ülkemizde geçerlilik ve güvenirliliği 

Hacıhasanoğlu ve arkadaĢları
 
(2012) tarafından yapıldı (103). Hipertansif hastaların 

antihipertansif ilaçlarını düzenli kullanmalarını etkileyen faktörleri sorgulayan ölçek 

13 ifadeden oluĢmakta ve bireyin bu ifadeye katılımındaki öz-etkilik/güven düzeyini 

değerlendirmektedir. Puanlama 1’den 4’e kadar yapılmakta olup ölçekten en düĢük 

13 en yüksek 52 puan alınmaktadır. Puanın yükselmesi bireyin antihipertansif ilaç 

tedavisine uyumunun iyi olduğunu göstermektedir. Ölçeğin Cronbach Alpha 

katsayısı 0.93 olup bu çalıĢma için 0.95 olarak bulunmuĢtur. 
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3.6. Verilerin Toplanması 

 

AraĢtırmanın verileri Mayıs-Eylül 2014 tarihleri arasında Karaağaç, Ġnönü ve Mimar 

Sinan Aile Sağlığı Merkez’lerinde araĢtırmacının uygun olduğu haftanın iki-üç günü 

belirli bir sıra ile ilgili ASM’lerde bekleme salonlarında yaĢlıların araĢtırma 

örneklemi kriterlerine uygun olup olmadığı belirlenerek yüz yüze görüĢme 

yöntemiyle toplandı. Formların doldurulması ortalama olarak 20-25 dakikada 

tamamlandı. 

 

3.7.Verilerin Analizi  

 

Verilerin analizinde tanımlayıcı özellikler sayı, yüzdelik ve ortalama olarak verildi. 

ĠBÖS-KF’nin normal dağılıma uygunluğunu belirlemede Shapiro-Wilk testi 

kullanıldı. Tanımlayıcı özellikler ile ĠBÖS-KF karĢılaĢtırılmasında Kruskal Wallis 

Varyans Analizi ve Mann-Whitney U analizi yapıldı. Grupların farklılığını 

belirlemede Mann Whitney U testi kullanıldı. Tanımlayıcı özellikler ile GDÖ 

karĢılaĢtırılmasında Ki-kare analizi kullanıldı. Ölçekler arasında ve ölçeklerle bazı 

değiĢkenler arasındaki iliĢki Pearson Korelasyon analizi ile değerlendirildi. 

Ġstatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for Social Science for Windows)  

paket programı 22.0 sürümü ile yapıldı ve anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul 

edildi. 

 

3.8.AraĢtırmanın Etik Ġlkeleri  

 

AraĢtırmanın yapılabilmesi için Erzincan Halk Sağlığı Müdürlüğü’nden yazılı izin 

(Ek IV) ve Erzincan Üniversitesi Etik Kurulundan Etik onay alındı (Ek V). 

AraĢtırmaya alma ölçütlerini karĢılayan yaĢlı bireylere araĢtırmanın amacı, planı, 

yararları açıklandı, araĢtırmadan istedikleri zaman ayırabilecekleri ifade edildi ve 

gönüllü olanlardan yazılı/sözlü onam alındı. 
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3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları  

 

AraĢtırmada iki sınırlılık mevcuttur. Birinci sınırlılığı araĢtırmaya katılan bireylerin 

depresyonu sadece GDÖ ile değerlendirilmiĢ ve bir uzman değerlendirilmesi 

yapılmamıĢtır. Ġkinci sınırlılığı ise, araĢtırmanın sadece il merkezinde bulunan üç 

ASM’de yapılmıĢ olmasıdır.  

 

3.10. Uygulamada Kullanılan Ölçümler 

3.10.1. Arteriyel Kan Basıncı Ölçümü: YaĢlı hipertansif bireylerin 10-15 dakika 

dinlenmeleri sağlandıktan sonra, sistolik ve diyastolik kan basınçları oturur 

pozisyonda ve sağ koldan ölçülerek kayıt edildi.  Ardından 5-10 dakika arayla ikinci 

ölçüm yapıldı ve iki ölçüm ortalaması kayıt edildi.   Ölçümden önce hastaların  30  

dk  içinde  sigara  ve  kafein (kahve,  kola)  almamasına  dikkat  edildi.  Bütün 

hastalarda bu ölçüm için ERKA marka tansiyon aleti kullanıldı. Korotkoff sesleri  

esas alınarak SKB  ve  DKB değerleri kaydedildi. Hipertansiyon kontrolü 

SKB<150mmHg ve/veya DKB<90mmHg olarak tanımlandı. Hipertansiyonla birlikte 

diyabet hastalığı olan yaĢlılar için kontrol SKB<140mmHg ve DKB<90 mmHg 

olarak alındı 
 
(66). 

3.10.2. Boy Ölçümü: Bireylerin düz bir zeminde baĢ,  omuz,  kalça ve topukları düz 

bir duvara temas edecek Ģekilde dik pozisyonda durmaları sağlandı ve mezuralar 

kullanılarak alınan ölçüm santimetre (cm)  olarak kayıt edildi. 

3.10.3. Ağırlık Ölçümü: Elbiselerin azami ölçüde çıkarılması ve bireylerin çıplak 

ayak ile sert bir zemine düz bir Ģekilde yerleĢtirilen standart bir baskülle ölçülerek 

kilogram (kg)  olarak kayıt edildi. 

 

Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ): Vücut ağırlığı (kg)/ boy(metre)
2
 

 

Hesaplanan BKĠ’leri,  DSÖ’nün önerdiği sınıflamaya göre 18.5’den az zayıf,  18.5- 

24.9 normal, 25-29.9 fazla kilolu, 30 ve üzeri olanlar obez olarak sınıflandırıldı
 

(104). 
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4. BULGULAR 

 

 Tablo1. YaĢlı Hipertansif Bireylerin Tanımlayıcı Özelliklerinin Dağılımı (s=350) 

Tanımlayıcı özellikler Sayı % 

 

YaĢ 

65-69 153 43.7 

70-74 90 25.7 

75-79 56 16.0 

80 ve üzeri 51 14.6 

Cinsiyet 

 

Kadın 182 52.0 

Erkek 168 48.0 

Eğitim düzeyi Okuryazar değil 119 34.0 

Okuryazar 76 21.7 

Ġlkokul/ortaokul 131 37.4 

Lise/üniversite 24 6.9 

Medeni durum Evli 237 67.7 

Bekar/dul/boĢanmıĢ 113 32.3 

Gelir düzeyi algısı Gelir giderinden az 152 43.4 

Gelir giderine eĢit 183 52.3 

Gelir giderinden fazla 15 4.3 

Sosyal destek alma 

durumu 

Evet 111 31.7 

Hayır 239 68.3 

Sağlığı algılama 

durumu 

Ġyi 72 20.6 

Orta 214 61.1 

Kötü 64 18.3 

Yalnız yaĢama 

durumu 

Yalnız 61 17.4 

Yalnız değil 289 82.6 

Ek hastalık(kronik) Evet 168 48.0 

 Hayır 182 52.0 

BKI, kg/m
2
 Normal 43 12.3 

AĢırı kilolu 151 43.1 

Obez (ĢiĢman) 156 44.6 

Sistolik kan basıncı  Kontrol 153 43.7 

Kontrol olmayan 197 56.3 

Diyastolik kan basıncı  Kontrol 230 65.7 

Kontrol olmayan 120 34.3 

                                                                     Ort ± (SS) 

Hipertansiyon tanı süresi (yıl)                    10.36±7.17 

Tedavi süresi (yıl)                                       10.24±7.19 

Günlük kullanılan ilaç sayısı                       1.25±0.45 

YaĢ (yıl)                                              71.77±5.67 (min:65-max:87) 

SS: Standart Sapma 

 

AraĢtırma kapsamına alınan hipertansiflerin % 43.7’si 65-69 yaĢ arasında, % 

52’sinin kadın % 37.4’ünün ilkokul/ortaokul mezunu, % 67.7’sinin evli,  



26 
 

 

 

%52.3’ünün geliri giderine eĢit, % 68.3’ünün sosyal destek almadığı, % 61.1’inin 

sağlığını orta düzeyde algıladığı, % 82.6’sının yalnız yaĢamadığı, %52’sinin ek 

kronik bir hastalığının olmadığı, %44.6’sının obez olduğu, %56.3’ünün sistolik, 

%34.3’ünün diyastolik kan basınçlarının kontrol altında olmadığı, hipertansiyon tanı 

süresinin 10.36±7.17, tedavi süresinin 10.24±7.19 yıl ve günlük kullanılan 

antihipertansif ilaç sayısının 1.25±0.45 ve yaĢ ortalamasının (min:65-max:87) 

71.77±5.67 yıl olduğu belirlendi (Tablo 1). 

 

 

Tablo 2. YaĢlı Hipertansif Bireylerin Depresyon Durumu ve Puan Ortalamaları 

(s=350) 

Depresyon Görülme Durumu Sayı Yüzde (%) Ort±SS 

Yok  (0-10 puan) 94 26.9 7.38±2.11 

Olası (11-13 puan) 56 16.0 11.87±0.91 

Var (14 ve üzeri puan) 200 57.1 19.67±4.25 

Toplam 350 100.0 15.12±6.43 

 

Hipertansif yaĢlıların %57.1’inde depresyon olup puan ortalamasının 19.67±4.25 

olduğu, % 26.9’unda depresyon olmadığı ve toplam depresyon puan ortalamasının 

15.12±6.43 olduğu belirlendi (Tablo 2). 

 

Bu araĢtırmada depresyon görülme sıklığının en yüksek 80 yaĢ ve üzeri, en düĢük 

65-69 yaĢ grubunda olduğu ve yapılan ileri analizde farkın  80 yaĢ ve üzeri gruptan  

kaynaklandığı saptanmıĢtır. Ayrıca cinsiyet, eğitim, medeni durum, gelir düzeyi 

algısı, sağlık algısı ve yalnız yaĢama durumu ile depresyon durumu arasında önemli 

düzeyde bir fark belirlendi (p<0.05, p<0.01) (Tablo 3). Eğitim durumunda farklılığın 

lise/üniversite mezunlarından kaynaklandığı; gelir düzeyi ve sağlık algısı için bütün 

gruplarda diğerine göre önemli düzeyde fark olduğu belirlenmiĢtir. 

 

Tablo 3’de görüldüğü gibi hipertansif yaĢlı bireylerin sosyal destek alma, ek hastalık 

ve BKĠ durumları, sistolik ve diyastolik kan basınçlarının kontrol altında olup 

olmaması ile depresyon durumu arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 
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Tablo 3. YaĢlı Hipertansif Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri Ġle Depresyon Durumlarının 

KarĢılaĢtırılması (s=350) 
Tanımlayıcı özellikler GDÖ 

Depresyon Durumu 

Test ve 

önemlilik 

Yok Olası Var 

YaĢ     s          %
¶
          s             % 

¶
           s          %

¶ 

65-69 47 30.7 29 19.0 77 50.3  

X
2
=14.265 

p=0.027* 
70-74 18 20.0 19 21.1 53 58.9 

75-79 17 30.4 6 10.7 33 58.9 

80 ve üzeri 12 23.5 2 3.9 37 72.6 

Cinsiyet 

Kadın 37 20.3 29 16.0 116 63.7 X
2
=8.901 

p=0.012* Erkek 57 33.9 27 16.1 84 50.0 

Eğitim durumu 

Okur yazar değil 23 19.3 18 15.1 78 65.6  

X
2
=19.887 

p= 0.003** 
Okuryazar 17 22.4 11 14.5     48 63.1 

Ġlkokulu/Ortaokul 40 30.5 23 17.6 68 51.9 

Lise/Üniversite 14 58.3 4 16.7 6 25.0 

Medeni durumu 

Evli 73 30.8 43 18.1 121 51.1 X
2
=11.122 

p=0.004** Bekar/Dul/BoĢanmıĢ 21 18.6 13 11.5 79 69.9 

Gelir düzeyi algısı 

Geliri giderinden az 22 14.5 26 17.1 104 68.4 X
2
=37.274 

p<0.001 Geliri giderine eĢit 60 32.8 29 15.8 94 51.4 

Geliri giderinden fazla 12 80.0 1 6.7 2 13.3 

Sosyal destek alma 

Evet 25 22.5 21 18.9 65 58.6 X
2
=2.060 

p=0.357 Hayır 69 28.9 35 14.6 135 56.5 

Sağlık algısı 

Ġyi 43 59.7 11 15.3 18 25.0 X
2
=63.387 

p<0.001 Orta 45 21.0 40 18.7 129 60.3 

Kötü 6 9.4 5 7.8 53 82.8 

Yalnız yaĢama durumu 

Yalnız  14 23.0 4 6.5 43 70.5 X
2
=6.840 

p=0.033* Yalnız değil 80 27.7 52 18.0 157 54.3 

Ek hastalık(kronik) 

Var 48 28.6 24 14.3 96 57.1 X
2
=0.947 

P=0.623 Yok 46 25.3 32 17.6 104 57.1 

BKĠ 

Normal 9 20.9 7 16.3 27 62.8  

X
2
=3.235 

P=0.519 
AĢırı kilolu 44 29.1 28 18.6 79 52.3 

Obez 41 26.3 21 13.5 94 60.2 

Sistolik kan basıncı 

Kontrol 46 30.1 22 14.4 85 55.5 X
2
=1.608 

P=0.448 Kontrol olmayan 48 24.4 34 17.2 115 58.4 

Diyastolik kan basıncı 

Kontrol 67 29.1 38 16.5 125 54.4 X
2
=2.322 

P=0.313 Kontrol olmayan 27 22.5 18 15.0 75 62.5 

 * p<0.05 , **p<0.01   
¶ 
Satır yüzdesi alınmıĢtır. 
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Tablo 4. YaĢlı Hipertansif Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri Ġle ĠBÖS-KF Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması (s=350) 

Tanımlayıcı özellikler Sayı     Yüzde     ĠBÖS-KF Test ve önemlilik 

YaĢ                                                                           
£
Ort.(%25p-%75p)        

65-69  153 43.7 33.0(26.0-39.0) KW=2.853 

p=0.414 70-74  90 25.7 33.5(26.0-39.0) 

75-79  56 16.0 35.5(25.0-39.0) 

≥80   51 14.6 32.0(24.0-39.0) 

Cinsiyet 

Kadın 182 52.0 33.0 (26.0-39.0) MW-U= 14703.000 

p=0536 Erkek 168 48.0 34.0 (26.0-39.0) 

Eğitim durumu 

Okuryazar değil 119 34.0 31.0 (24.0-37.0) KW=15.241 

p=0.002** Okuryazar 76 21.7 33.0 (26.0-39.0) 

Ġlkokul/Ortaokul 131 37.4 35.0(26.0-39.0) 

Lise/Üniversite 24 6.9 37.5(30.5-43.0) 

Medeni durum 

Evli 237 67.7 35.0(26.0-39.0) MW-U= 11666.500 

p=0.051 Bekar/Dul/BoĢanmıĢ 113 32.3 32.0(25.0-38.0) 

Gelir düzeyi algısı 

Geliri giderinden az 152 43.4 31.0(24.0-37.0) KW=14.437 

p=0.001** Geliri giderine eĢit 183 52.3 35.0(26.0-39.0) 

Geliri giderinden fazla 15 4.3 35.0(29.0-44.0)  

Sosyal destek alma 

Evet 111 31.7 32.0(26.0-38.0) MW-U= 12212.500 

p=0.232 Hayır 239 68.3 34.0(26.0-39.0) 

Sağlık algısı 

Ġyi 72 20.6 36.5(26.0-41.0) KW=12.018 

p=0.002** Orta 214 61.1 34.0(26.0-39.0) 

Kötü 64 18.3 27.5(23.0-37.0)  

Yalnız yaĢama durumu 

Yalnız 61 17.4 33.0(28.0-38.5) MW-U= 8162.000 

p=0.363 Yalnız değil 289 82.6 34.0(26.0-39.0) 

Ek hastalık(kronik) 

Evet 168 48.0 35.0(26.0-39.0) MW-U= 12056.500 

p=0.001** Hayır 182 52.0 33.0(24.0-38.0) 

BKĠ 

Normal 43 12.3 33.0(24.0-38.0) KW=1.495 

p=0.474 AĢırı kilolu 151 43.1 35.0(26.0-39.0) 

Obez 156 44.6 32.5(26.0-39.0) 

Sistolik kan basıncı 

Kontrol 153 43.7 35.0(26.0-39.0) MW-U= 13599.500 

p=0.117 Kontrol olmayan 197 56.3 32.0(26.0-39.0) 

Diyastolik kan basıncı 

Kontrol 230 65.7 35.0(26.0-39.0) MW-U= 11878.032 

p=0.032* Kontrol olmayan 120 34.3 31.5(24.0-38.0) 

Depresyon durumu     

Yok 94 26.9 38.0 (32.0-42.0) KW=60.563 

p<0.001 Olası 56 16.0 37.0(31.0-39.0) 

Var  200 57.1 28.0(23.0-36.0) 

* p<0.05 , **p<0.01    
£
 Ortanca değer 
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Tablo 4’de görüldüğü gibi yaĢlı hipertansif bireylerin eğitim, gelir ve sağlık algısı, ek 

kronik hastalık, diyastolik kan basıncı durumu ve depresyon durumu ile ilaca uyum 

öz etkililik puanları arasında önemli düzeyde bir fark belirlendi (p<0.05, p<0.01).  

Hipertansif yaĢlı bireylerin yaĢı, cinsiyeti, medeni durumu, sosyal destek alma 

durumu, yalnız yaĢama durumu, BKĠ ve sistolik kan basınçlarının kontrol altında 

olup olmama durumu ile ilaca uyum öz-etkililik puanları arasında ise anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0.05). Eğitim durumunda farklılığın nereden kaynaklandığını 

belirlemek için yapılan Man Whitney U testi sonucuna göre farklılığın okuryazar 

olmayan; gelir durumu için geliri giderinden az olan; depresyon durumu için 

depresyonu var olan gruptan kaynaklandığı; sağlık algısı için bütün gruplarda 

diğerine göre istatistiksel olarak önemli düzeyde bir fark olduğu belirlenmiĢtir.  

 

 

 

 

 

Tablo 5. YaĢlı Hipertansif Bireylerin ĠBÖS-KF, GDÖ Puan Ortalamaları ve ĠBOS-

KF, GDÖ ile Bazı DeğiĢkenler Arasındaki ĠliĢki 

     DeğiĢkenler                                          GDÖ                         p 

Hipertansiyon tanı süresi (yıl)             r=-0.020                                           0.715 

Tedavi süresi (yıl)             r=0.001                                             0.981 

Günlük kullanılan ilaç sayısı             r= 0.082                                            0.127 

                                                                  ĠBÖS-KF 

Hipertansiyon tanı süresi (yıl)             r=0.180                                            0.001* 

Tedavi süresi (yıl)             r=0.179                                            0.001* 

Günlük kullanılan ilaç sayısı             r=0.004                                            0.939 

GDÖ             r=-0.494                                           p<0.001 

* p<0.01    
 

 

Pearson Korelasyon analizine göre hipertansiyon tanı yılı, tedavi süresi ve günlük 

kullanılan ilaç sayısı ile GDÖ ve günlük kullanılan ilaç sayısı ile ĠBÖS-KF puan 

ortalaması arasında önemli bir iliĢki olmadığı belirlendi (p>0.05). Tanı yılı ve tedavi 

süresi ile ĠBÖS-KF puan ortalaması arasında pozitif yönde çok zayıf düzeyde 

(p<0.01), ĠBÖS-KF ile GDÖ puan ortalamaları arasında negatif yönde orta düzeyde 

bir iliĢki bulundu (p<0.001) (Tablo 5). 
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6. TARTIġMA 

 

 

Hipertansiyon yaĢla birlikte artmakta olup (64), hipertansiyon gibi kronik hastalığı 

olanlarda bazı ruhsal problemler görülebilmektedir
 
(105). Bu ruhsal problemlerden 

biri de depresyon olup hipertansiyonu olan bireylerde daha fazla görülmektedir
 

(106). Bu çalıĢmada hipertansif yaĢlıların % 57.1’inde depresyon saptanmıĢ ve bu 

yaĢlıların puan ortalamasının 19.67±4.25 olduğu belirlenmiĢtir. Beck Anksiyete 

Ölçeği kullanılarak yapılan bir çalıĢmada hipertansiyon hastalarının % 36,5’inin 

hafif, % 13.5’inin ise Ģiddetli düzeyde anksiyete yaĢadığı saptanmıĢtır
 
(105). Yapılan 

diğer bir çalıĢmada da hipertansif hastaların % 56’sının anksiyete, % 20’sinin stres 

ve % 4’ünün depresyon yaĢadıkları belirlenmiĢtir
 
(107). Bu sonuçlar hipertansiyon 

ile ruhsal bozukluklar arasında önemli iliĢki olduğunu ve bu hastaların ruhsal açından 

da değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir.  

Bu araĢtırmada 80 yaĢ ve üzeri olan bireylerde depresyon görülme sıklığının önemli 

düzeyde yüksek olduğu belirlenmiĢtir. YaĢlılarla yapılan bir çalıĢmada yaĢ arttıkça 

hipertansiyon ve depresyonun
 
(106), yirmi beĢ yaĢ ve üzeri hipertansif bireylerle 

yapılan diğer bir çalıĢmada da 64 yaĢ ve üzeri bireylerin en yüksek depresyon 

oranına sahip olduğu rapor edilmiĢtir
 
(108).  Bu çalıĢma sonuçları mevcut çalıĢma 

sonucu ile benzerlik göstermekte olup mevcut çalıĢma sonucuna göre ileri yaĢta 

olmanın depresyon için belirleyici bir risk faktörü olduğu söylenebilir. 

Kadın olma yaĢlılarda depresyon riskini artıran risk faktörlerinden biridir (47). Bu 

çalıĢmada da kadınlarda depresyon görülme sıklığının erkeklere göre önemli düzeyde 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir. YaĢlılarla yapılan bir çalıĢmada kadınlarda depresyon 

(106), hipertansiflerle yapılan çalıĢmalarda da kadınlarda depresyon ve depresif 

belirtiler görülme sıklığının erkeklerden önemli düzeyde daha fazla olduğu 

bildirilmiĢtir
 
(108,109).  

Bu çalıĢmada lise/üniversite mezunu olan yaĢlı bireylerin, okuryazar olmayan, 

okuryazar ve ilkokul/ortaokul mezunlarına göre önemli düzeyde düĢük depresyon 

yaygınlığına sahip olup olduğu belirlendi. Hipertansif yaĢlı bireylerle
 
(90) ve yirmi 
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beĢ yaĢ ve üzeri hipertansif bireylerle yapılan çalıĢmalarda okuryazar olmayan 

hipertansiflerde okuryazar olanlara göre depresif belirtilerin önemli düzeyde fazla 

görüldüğü tespit edilmiĢtir
 
(108). Yüksek kardiyovaküler riski olan hipertansif 

bireylerle yapılan diğer bir çalıĢmada ise eğitim düzeyi düĢük olanlarda, depresyon 

görülme sıklığı eğitim düzeyi orta ve yüksek olanlara göre anlamlı düzeyde yüksek 

olduğu bildirilmiĢtir
 
(110).  

 

ÇalıĢma kapsamındaki bireyler içinde bekar /dul/ boĢanmıĢ olanlarda depresyon 

görülme sıklığı evli olanlara göre önemli düzeyde yüksekti. Güncel bir araĢtırmada 

da hipertansif yaĢlılarda depresif belirtilerin evli olmayanlarda evli olanlara göre 

daha sık görüldüğü belirlenmiĢtir
 

(90). Mevcut çalıĢma sonucu evli olmanın 

paylaĢımı artırarak ruhsal destek sağlamıĢ olabileceği ile açıklanabilir. 

 

ÇalıĢmanın bir baĢka sonucu gelir algısı ile depresyon görülme durumu arasında 

önemli bir fark belirlenmiĢ olup bu farklılığın bütün gruplarda diğerine göre önemli 

olduğu ancak en yüksek depresyon yaygınlığına gelirinin giderinden az olduğunu 

algılayan grubun, en düĢük ise gelirini giderinden fazla olarak algılayan grubun sahip 

olduğu saptanmıĢtır. Hipertansif yaĢlılarla yapılan bir çalıĢmada da gelir düzeyi daha 

iyi olan bireylerde depresif belirtiler görülme sıklığının daha az olanlara göre önemli 

düzeyde fazla olduğu bildirilmiĢtir
 
(90). Mevcut çalıĢma sonucunda bireylerin yaĢam 

biçimi, yaĢamdan beklentileri, değerler gibi faktörlerin etkili olabileceği 

düĢünülmektedir. 

 

Bu çalıĢmada sosyal destek ile depresyon durumu arasında önemli bir fark olmadığı 

belirlendi. Depresif semptomların azaltılmasında uygun sosyal destek önemlidir. 

Hipertansif kadınlarla yapılan bir çalıĢmada düĢük sosyal destek ile yüksek depresif 

belirtiler arasında önemli bir iliĢki olduğu bildirilmiĢtir
 
(111). Bu çalıĢma sonucunda 

sosyal desteğin kimden ve nasıl alındığı ve nasıl ölçüldüğünün etkili olabileceği 

düĢünülmektedir. 

 

Depresyon hem sağlığı geliĢtirme davranıĢlarının eksikliği hem de hipertansiyon ile 

iliĢkilidir
 
(112). Bu çalıĢmada da sağlığını algılama durumu ile depresyon görülme 
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sıklığı arasında önemli bir fark belirlenmiĢ olup farklılığın bütün gruplarda diğerine 

göre önemli olduğu ancak sağlığını kötü algılayan grubun en yüksek, iyi algılayan 

grubun ise en düĢük depresyon oranına sahip olduğu saptanmıĢtır. YaĢlı bireylerle 

yapılan bir çalıĢmada sağlığını kötü algılama ile depresyon ve yaĢam kalitesi puan 

ortalaması arasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıĢtır
 
(43). Mevcut çalıĢma sonucu 

yaĢlı bireylerin sosyo-kültürel özellikleri ve ruhsal ya da fiziksel sağlığını tehdit 

edebilecek önemli yaĢam olayları deneyimlemiĢ olabilecekleri ile açıklanabilir. 

 

Bu çalıĢmada yalnız yaĢayanlarda depresyon görülme sıklığının önemli düzeyde 

yüksek olduğu belirlendi. Yalnızlığın depresyon baĢta olmak üzere ruhsal 

bozukluklara yol açabilen önemli bir sorun olduğu bilinmektedir
 

(113). YaĢlı 

bireylerle yapılan bir çalıĢmada da kendini yalnız algılama ile depresyon varlığı 

arasında güçlü bir iliĢki olduğu bildirilmiĢtir
 
(114).  

 

Bu çalıĢmada ek kronik bir hastalığın olması ile depresyon görülme durumu arasında 

anlamlı bir fark olmadığı belirlendi. YaĢlı bireylerle yapılan çalıĢmalarda ise ek bir 

hastalığa sahip olma
 
(43), hipertansif kadınlarla yapılan diğer bir çalıĢmada da ek 

hastalığın fazla olması ile depresyon arasında önemli bir iliĢki bildirilmiĢtir
 
(112). Bu 

çalıĢma sonucunda yaĢlı hipertansif bireylerin ek kronik hastalıklarını algılama 

durumları, ciddiyeti ve sayısının yanı sıra farklı sosyo-ekonomik, kültürel faktörler 

etkili olabilir. 

 

Bu çalıĢmada BKĠ ile depresyon durumu arasında anlamlı bir fark olmadığı 

belirlenmiĢtir. Obezite depresyon ve diğer kronik hastalıklar için bir risk faktörü 

olduğu, depresif semptomların görülme sıklığının kronik hastalığın özelliğine 

değiĢebileceği ve özellikle diyabetle birlikte obezlerde depresyonun önemli düzeyde 

yüksek (115), diğer bir çalıĢmada da depresyon yaygınlığının obezlerde en yüksek 

olduğu bildirilmiĢtir (108). Bu çalıĢmada depresif belirtilerde obezitenin etkili 

olmamasında bireylerin sosyo-kültürel özelliklerinin yanı sıra obeziteyi problem 

olarak görmemiĢ olmalarından kaynaklanabileceği düĢünülmüĢtür. 
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Depresyon kan basıncı kontrol altında olmayan hastalarda yaygın olarak 

görüldüğünden dolayı kan basıncı kontrolünü engelleyebilir 
 
(116). Bu çalıĢmada kan 

basınçlarının kontrol altında olup olmama durumu ile depresyon durumu arasında 

önemli bir fark olmadığı belirlendi. Hipertansif yaĢlı bireylerle yapılan bir çalıĢmada 

da sistolik kan basıncı yüksekliği ile anksiyete ve depresif semptomlar arasında
 

(109); ayrıca yirmi beĢ yaĢ ve üzeri hipertansif bireylerle yürütülmüĢ bir çalıĢmada 

da kan basıncı kontrol durumu ile depresyon görülme arasında anlamlı bir fark rapor 

edilmemiĢtir
 
(108). Bu çalıĢmalar dıĢında bir çalıĢmada antihipertansif tedavi alan ya 

da almayan hipertansif bireylerde anksiyete ve depresyon belirtilerinin görülme 

sıklığının, hipertansif olmayan bireylere göre anlamlı olarak daha fazla olduğu
 
(117), 

diğer bir çalıĢmada da kan basıncının kontrolü yetersizliğinde depresyonun önemli 

bir risk faktörü olduğu saptanmıĢtır
 
(116).  Bu sonuçta araĢtırma kapsamına alınan 

bireylerin sosyo-demografik ve kültürel özelikleri, hastalık ciddiyetini algılama ve 

tedavi gibi birçok faktörün etkili olabileceği düĢünülmektedir. 

 

Bu çalıĢmada yaĢlı hipertansif bireylerin hastalık tanı ve tedavi süresi, günlük 

kullanılan ilaç sayısı ile depresyon durumu arasında önemli bir iliĢki olmadığı 

saptanmıĢtır(Tablo 5). Yapılan bir çalıĢmada da hipertansiyon tanı süresi ile depresif 

belirtiler görülme sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki olmadığı rapor edilmiĢtir
 
(90). 

Mevcut çalıĢma sonucunda yaĢlı bireylerin hastalığı algılama ve sosyo-kültürel 

özelliklerinin etkili olabileceği düĢünülmektedir.  

 

Bu çalıĢmada depresyonu var olan yaĢlı hipertansif bireylerin ilaca uyum öz etkililik 

puanlarının depresyonu olmayan ve olası depresyon riski taĢıyan bireylere göre 

önemli düzeyde düĢük(Tablo 4)  ve çalıĢma kapsamındaki bireylerin depresyon ile 

ilaca uyum öz etkililik puan ortalamaları arasında negatif yönde orta düzeyde önemli 

bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir (Tablo 5). Bu sonuçlar araĢtırmanın 1 ve 4. sorularını 

açıklamaktadır. Depresif belirtiler antihipertansif ilaca uyumda klinik etkenler 

arasında yer alan engellerden biri olarak bildirilmiĢtir (85). Kadınlarla yapılan bir 

çalıĢmada ilaca uyumun düĢük olması ile depresif belirtiler arasında önemli iliĢki 

olduğu
 
(112) diğer bir çalıĢmada ise depresyonun ilaca uyumda etkili olmadığı ancak 

ilaca uyumsuz grupta depresif belirti görülme sıklığının daha fazla olduğu rapor 
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edilmiĢtir
 
(89). Yapılan meta-analiz çalıĢmasında depresif hastaların büyük bir 

ihtimalle depresif olmayan hastalara göre üç kat daha fazla uyumsuz
 
(86), kohort 

çalıĢmasında hipertansif erkeklerde depresyon baĢlangıcının ilaca uyumsuzluk riskini 

artırdığı
 
(118) diğer bir çalıĢmada da ruhsal fonksiyon bozukluğu antihipertansif ilaca 

uyumda önemli engellerden biri olarak bildirilmiĢtir
 
(92). Hipertansiyon hastalarında 

kan basıncının yetersiz kontrolünde ve hipertansiyonun komplikasyonlarının 

geliĢmesinde depresif belirtilerin etkili olduğu bu durumun tedavide göz önünde 

bulundurulması ve antidepresanların kan basıncı üzerine yan etkilerini en aza 

indirmede depresif hipertansif hastalara daha özenli davranılması ve ekstra bakım 

verilmesi gerektiği bildirilmiĢtir
 
(119). 

YaĢlılarda ilaca uyumsuzluk önemli bir problem olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu 

çalıĢmada yaĢ ile ĠBÖS-KF puanı arasında önemli bir fark olmadığı belirlendi. 

Yapılan bir çalıĢmada 50 yaĢ üzeri
 
(89), diğer bir çalıĢmada 65 yaĢ ve üzeri olan 

bireylerde ilaca uyumun önemli düzeyde iyi (120), 68 yaĢ ve üzerinde olan bireylerin 

ise daha genç gruplara göre ilaca uyum puanının önemli düzeyde düĢük olduğu bir 

baĢka çalıĢmada rapor edilmiĢtir
  
(121). Sistemik inceleme çalıĢmasında kronik kalp 

yetmezliği olan hastalarda ileri yaĢta olmanın tek baĢına uyumsuzlukta etkili bir 

faktör olmadığı bildirilmiĢtir (122). Bu çalıĢma sonucunda bireylerin kiĢisel 

özelliklerinin yanı sıra hastalıklarını ciddiye alma ve önemseme durumlarının etkili 

olabileceği düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢmada cinsiyet ile ĠBÖS-KF puanı arasında anlamlı bir fark olmadığı 

belirlendi. Yapılan bazı çalıĢmalarda da cinsiyet ile ilaca uyum arasında anlamlı bir 

fark olmadığı 
 
(120,123) bazılarında ise önemli bir fark bildirilmiĢtir. Gentil ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında depresif veya anksiyete bozukluğu olan kadınların
 
(87) 

diğer çalıĢmalarda da yine kadınların erkeklere göre antihipertansif tedaviye 

uyumlarının önemli düzeyde yüksek
 
(121,124), yapılan bir çalıĢmada ise kadınların 

erkeklere göre ilaca uyumunun önemli düzeyde düĢük olduğu bildirilmiĢtir
 
(80). Bu 

çalıĢma sonucunda tüm yaĢlıların hastalığının farkında olma ve tedaviye inanma 

konusunda kendilerine olan güven duygusunun etkili olabileceği düĢünülmüĢtür.  

Bu çalıĢmada eğitim durumu ile ĠBÖS-KF puanı ortalaması arasında anlamlı bir fark 

belirlenmiĢ olup okuryazar olmayan yaĢlı bireylerin önemli düzeyde düĢük, 
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lise/üniversite mezunlarının ise en yüksek ĠBÖS-KF puanına sahip olduğu 

saptanmıĢtır. Yapılan bir çalıĢmada da eğitim düzeyi yüksek olanların ilaçlarını 

düzenli kullandıkları ve eğitim düzeyi ile ilaç kullanımı arasında önemli düzeyde bir 

fark
 
(78), diğer bir çalıĢmada da üniversite mezunu olanlarda ilaca uyumun önemli 

düzeyde yüksek olduğu bildirilmiĢtir
 
(121). Bu sonuçlar mevcut çalıĢma sonucunu 

desteklemekte olup, eğitimin sağlık okuryazarlığını, hastalık ciddiyetini algılamada 

önemli bir etken olduğu düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢmada medeni durum ile ĠBÖS-KF puan ortalaması arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı. Yirmi yaĢ ve üzeri hipertansiflerle yapılan bir çalıĢmada da medeni 

durumun ilaca uyumda önemli bir faktör olmadığı
 
(125) diğer bir çalıĢmada ise 

bekarlarda ilaca uyumun önemli düzeyde yüksek olduğu bildirilmiĢtir
 
(121). Bu 

çalıĢma sonucunda medeni durumdan bağımsız olarak bireylerin tedaviye inanma ve 

sağlıklarını önemseme durumlarının etkili olabileceği düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢmada gelir düzeyi algısı iyi olanlarda ĠBÖS-KF puanı önemli düzeyde 

yüksek, kötü olanlarda ise düĢük olduğu belirlenmiĢtir. Hipertansif bireylerle yapılan 

bir çalıĢmada da ekonomik durumu iyi olan bireylerin ilaca uyumlarının önemli 

düzeyde yüksek
 
(126), bir meta analiz çalıĢmasında düĢük gelir durumunun ilaca 

uyumsuzlukta önemli bir faktör olduğu bildirilmiĢtir
 
(127). Bu sonuçlar mevcut 

çalıĢma sonuçlarını destekler özellikte olup gelir düzeyinin sağlık hizmetlerine ve 

ilaca ulaĢmada önemli bir faktör olduğu düĢünülmektedir. 

Sosyal destek tedaviye uyumda
 

(128) ve hipertansiyonda bakımın kalitesini 

artırmada önemli bir faktördür
 
(129). Bu çalıĢmada sosyal destek durumu ile ĠBÖS 

KF puanı arasında anlamlı bir fark olmadığı saptandı. Yapılan bir çalıĢmada 

arkadaĢtan alınan sosyal desteğin hipertansiyon tedavisinde uyumu anlamlı olarak 

artırdığı ancak aileden alınan sosyal destek ile uyum arasında bir fark olmadığı 

bildirilmiĢtir
 
(130). Yapılan kalitatif bir çalıĢmada da hastalar tarafından yakın 

çevresinden sosyal destek almada yetersizliğinin olması antihipertansif ilaçları 

almama nedenlerinden biri olarak rapor edilmiĢtir
 
(131). Bu çalıĢma sonucunda  

bireylerin sosyo-demografik ve kültürel özelliklerinin yanı sıra desteğin kimden, 

nasıl alındığının, algılandığının ve nasıl ölçüldüğünün etkili olabileceği 

düĢünülmektedir.  
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Bu çalıĢmada sağlığı algılama ile ĠBÖS-KF puanı arasında önemli bir fark 

belirlenmiĢ olup bu farklılığın bütün gruplarda diğerine göre önemli olduğu ancak  

en düĢük puana sağlığını kötü algılayan, en yüksek puana ise sağlığını iyi algılayan  

bireylerin sahip olduğu saptanmıĢtır. Kötü yaĢam kalitesi antihipertansif uyuma 

engelde önemli bir faktör olup
 
(85), özellikle yaĢlı hipertansif bireylerde uyuma 

iliĢkin davranıĢların biçimlendirilmesinde tedaviye iliĢkin olumlu inançların önemli 

olduğu, hastalığı olumlu algılama, düĢük düzeyde hastalık yükü algısı ve ilaçlar 

hakkında olumlu inançların ilaca uyumu artırdığı rapor edilmiĢtir (132). Bu 

çalıĢmalar mevcut çalıĢma sonucunu destekler özellikte olup bu çalıĢma sonucunda 

bireysel özellikler, yaĢam biçimi, tedaviye inanma gibi faktörlerin etkili olabileceği 

düĢünülmektedir. 

Ġlaca uyumsuzluk özellikle yalnız yaĢayan yaĢlı bireylerde çeĢitli risk faktörleri ile 

birlikte karmaĢık bir sorundur
 
(22). Bu çalıĢmada ise yalnız olma ya da olmama ile 

ĠBÖS-KF puanı arasında anlamlı bir fark olmadığı saptandı. Yapılan bir çalıĢmada 

ilaçlarını düzenli kullanan yaĢlıların yalnızlık puanlarının önemli düzeyde yüksek 

olduğu belirlendi
 
(133). Bu çalıĢma sonucunda yaĢlıların hastalıklarını algılama, 

ciddiye alma durumlarının yanı sıra, kendilerini yalnız hissetme durumlarının etkili 

olabileceği düĢünülmektedir. 

YaĢlı bireylerde çok sayıda kronik hastalık olduğu ve ilaç ile ilgili problemler 

yaĢadıkları bilinmektedir
 
(80). Bu çalıĢmada ek kronik bir hastalığı sahip olan 

bireylerin olmayanlara göre ĠBÖS-KF puanının anlamlı olarak yüksek olduğu 

belirlendi. Hipertansif bireylerle yapılan bir çalıĢmada ek kronik bir hastalığa sahip 

olmama ya da yalnızca bir hastalığın olması
 
(124), diğer bir çalıĢmada üçten fazla 

hastalığa sahip olma ilaca uyumu artırmada belirleyici önemli bir değiĢken olduğu 

(120), yapılan bir çalıĢmada ise ek bir hastalığa sahip olma durumu ile ilaca uyum 

arasında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiĢtir
 

(126). Bu çalıĢma sonucunda 

örneklemin bireysel özelliklerinin yanı sıra ek hastalığın algılanma durumu ve 

bireylerde oluĢturduğu sonuçların etkili olabileceği düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢmada BKĠ durumu ile ĠBÖS-KF puanı arasında anlamlı bir fark olmadığı 

belirlendi. Yapılan bir çalıĢma da hipertansif bireylerin BKĠ ile ilaca uyum durumları 

arasında anlamlı bir fark olmadığı
 
(126), baĢka bir çalıĢmada ise BKI artıkça 
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tedaviye uyumun önemli düzeyde azaldığı bildirilmiĢtir 
 
(134). Farklı çalıĢma 

sonuçları bize BKI’nin her zaman ve her durumda ilaca uyumda etkili bir faktör 

olmadığını, mevcut çalıĢma sonucunda ise bireylerin kiĢisel özelliklerinin yanı sıra 

hastalıklarını ve tedavilerini ciddiye alma durumlarının etkili olabileceği 

düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢmada SKB kontrol altında olup olmama durumu ile ĠBÖS-KF puanı arasında 

önemli bir fark olmadığı, DKB kontrol altında olan bireylerin ĠBÖS-KF puanı kan 

basıncı kontrol altında olmayanlara göre önemli düzeyde yüksek oluğu 

belirlenmiĢtir. Hill-Bone Hipertansiyon Tedavisine Uyum Ölçeği kullanılarak 

yapılan bir çalıĢmada ölçeğin toplam ve medikal alt boyutu uyum düzeyleri azaldıkça 

kan basınçlarının yükseldiği bildirilmiĢtir
 
(134). Hipertansif bireylerle yapılan diğer 

bir çalıĢmada basıncı kontrol durumu ile ilaca uyum arasında önemli bir iliĢki 

olmadığı bildirilmiĢtir (126). Bu çalıĢma sonucunda kullanılan ilaçlar, etkileri ve kan 

basıncı düzeylerinin yanı sıra çalıĢma grubunun sosyo-kültürel özelliklerinin de etkili 

olabileceği düĢünülmektedir. 

Bu çalıĢmada günlük kullanılan ilaç sayısı ile ĠBÖS-KF puan ortalaması arasındaki 

iliĢki incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir. 18 ve 

40 yaĢ üzeri hipertansif bireylerle yapılan çalıĢmalarda da günlük kullanılan ilaç 

sayısı ile ilaca uyum arasında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiĢtir
 
(123,124). YaĢlı 

hipertansiflerle yapılan bir çalıĢmada ise çok sayıda antihipertansif ilaç kullanımının 

ilaca uyumu olumsuz olarak etkilediği ve ilk bir yılda ilaca uyum % 92.5 iken bu 

oran ikinci yılda % 59.2 olduğu 
 
(87), yaĢlılarla yapılan diğer bir çalıĢmada dört ve 

üzeri ilaç almanın uyumsuzlukta önemli bir risk faktörü olduğu rapor edilmiĢtir
 
(22). 

Mevcut çalıĢma sonucunda kullanılan ilaç sayısının ortalama olarak çok fazla 

olmaması ve kullanılan ilaçların etkilerinin yanı sıra bireylerin sosyo-kültürel 

özelliklilerinin etkili olabileceği düĢünülmektedir.  

Bu çalıĢmada tanı yılı ve tedavi süresi ile ĠBÖS-KF puanları arasında pozitif yönde 

çok zayıf düzeyde önemli bir iliĢki belirlendi. Yapılan çalıĢmalarda da benzer Ģekilde 

tedavi süresi arttıkça ilaca uyumun önemli düzeyde arttığı bildirilmiĢtir 
 
(120,134). 

Kırk yaĢ ve üzeri popülasyonda yapılan diğer bir çalıĢmada ise hipertansiyon tanı 

süresi ile
 
(123), diğer bir çalıĢmada antihipertansif ilaç kullanma süresinin 
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depresyonu olan ve olmayan bireylerde antihipertansif ilaca uyumda önemli bir 

faktör olmadığı bildirilmiĢtir
  
(118). Mevcut çalıĢma sonucunda bireysel özelliklerin 

yanı sıra hastalığın Ģiddeti, kullanılan ilaçların özellikleri ve  hastalığa ait birçok 

faktör rol oynayabilir. 

Bu çalıĢma 80 yaĢ ve üzeri olma, kadın olma, lise/üniversite mezunu olmama, 

bekar/dul/boĢanmıĢ olma, geliri giderinden az olma, sağlığını kötü algılama ve yalnız 

yaĢamanın depresyon sıklığını artıran; Okuryazar olmama, gelirin giderinden az 

olması, sağlığını kötü algılama, diyastolik kan basıncının kontrol altında olmaması 

ve depresyon varlığı ilaca uyumu azaltan; ek hastalık varlığı, tanı yılı ve tedavi 

süresinin artması ise ilaca uyumu artıran önemli tanımlayıcı özellikler olarak 

saptanmıĢ olup bunların tamamı araĢtırmanın 2 ve 3. sorularının yanıtını 

oluĢturmaktadır. 
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7. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

Bu çalıĢmada tüm yaĢlıların % 57.1’inde, 80 yaĢ ve üzeri yaĢlıların %72.6’sında 

depresyon belirlenmesi çalıĢmanın en çarpıcı bulgularından biri olarak 

değerlendirilmiĢtir. Seksen yaĢ ve üzeri olma,  kadın olma, lise/üniversite mezunu 

olmama, bekar/dul/boĢanmıĢ olma, geliri giderinden az olma, sağlığını kötü algılama  

ve yalnız yaĢama depresyon görülme sıklığının artmasında önemli değiĢkenler olarak 

saptanmıĢtır. Okuryazar olmama, gelirin giderinden az olması, sağlığını kötü 

algılama, diyastolik kan basıncının kontrol altında olmaması, depresyonu olmanın 

ilaca uyum öz etkililik puanını önemli düzeyde azalttığı, ek kronik bir hastalığa sahip 

olma, tanı yılı ve tedavi süresinin artması ise ilaca uyum öz etkililik puanının önemli 

düzeyde artırdığı belirlenmiĢtir. Ayrıca depresyon ile ilaca uyum öz etkililik puan 

ortalamaları arasında negatif yönde orta düzeyde önemli bir iliĢki olduğu saptandı. 

 

Depresyon belirtilerinin erken teĢhisi ve tedavisi hipertansiyonun tedavisi ve 

yönetimi için önemli bir faktördür. Bu nedenle birinci basamakta çalıĢan hemĢireler 

ve diğer sağlık profesyonellerinin hipertansif yaĢlı bireyleri özellikle depresyon 

belirtileri açısından izlemeleri önemlidir. Depresyonu olan hipertansiyon hastalarının 

bu hastalıkları ile baĢ etmelerinde sağlık bakım profesyonelleri ilaca uyumsuzluk ve 

depresyon arasındaki iliĢkiyi göz önünde bulundurmaları ve depresyon ve ilaca 

uyumu etkileyen risk faktörlerini değerlendirip, özellikle ileri yaĢta olan, kadın, 

okuryazar olmayan ve lise/üniversite eğitimi almamıĢ ve bekar/dul/boĢanmıĢ olan, 

gelirinin giderinden az olduğunu ve sağlığını kötü algılayan,  yalnız yaĢayan ve 

diyastolik kan basıncı kontrol altında olmayan yaĢlı bireylere öncelik vermeleri 

önerilmektedir. 
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9. EKLER 

 

  EK-I 

TANIMLAYICI  SORU  FORMU 

 

1. YaĢınız……………………… 

2. Cinsiyetiniz.                     a. Kadın                                         b. Erkek 

3. Eğitim durumunuz nedir? 

    a. Okur-yazar değil              b. Okur-yazar               c. Ġlkokul         d. Ortaokul  

    e. Lise mezunu                    f. Üniversite mezunu 

4. Medeni durumunuz nedir? 

    a. Evli                 b. Bekar               c. Dul                                      d. BoĢanmıĢ 

5. Gelir düzeyinizi nasıl algılıyorsunuz? 

   a. Geliri giderinden az          b. Geliri giderine eĢit        c. Geliri  giderden fazla            

6. Aile ve çevrenizden  sosyal destek alıyor musunuz? 

      a. Evet                               b. Hayır 

7.Sağlığınızı nasıl algılıyorsunuz? 

     a. Ġyi                      b. Orta                           c. Kötü 

8. Yalnız mı yaĢıyorsunuz? 

    a) Yalnız      b) Yalnız değil 

9. Hipertansiyon tanısını ne zaman aldınız………………………                                                      

10. Kaç yıldır hipertansiyon hastalığından dolayı ilaç kullanıyorsunuz………….. 

11. Hipertansiyon tedavisi için kullanılan günlük ilaç sayınız nedir…………….. 

12. Hipertansiyon dıĢında kronik bir hastalığınız var mı? 

      a. Evet (…………………….)                        b. Hayır 

 

KB:………………………ilk ölçüm              KB:……………………..ikinci ölçüm 

Kilo:…………………kg                                 Boy:…………………cm 
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EK II 

GERĠATRĠK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ (GDÖ) 

Lütfen yaĢamınızın son bir haftasında kendinizi nasıl hissettiğinize iliĢkin aĢağıdaki soruları kendiniz için uygun 

olan yanıtı iĢaretleyerek yanıtlayınız. 

1) YaĢamınızdan temelde memnun musunuz?                                                                         Evet-Hayır                        

2) KiĢisel etkinlik ve ilgi alanlarınız çoğunu halen sürdürüyor musunuz?                                 Evet-Hayır                   

3) YaĢamınızın bomboĢ olduğunu hissediyor musunuz?                                                             Evet-Hayır               

4) Sık sık canınız sıkılır mı?                                                                                                         Evet-Hayır            

5) Gelecekten umutsuz musunuz?                                                                                           Evet-Hayır                    

6) Kafanızdan atamadığınız düĢünceler nedeniyle rahatsızlık duyduğunuz olur mu?                    Evet-Hayır                

7) Genellikle keyfiniz yerinde midir?                                                                                          Evet-Hayır                  

8) BaĢınıza kötü bir Ģey geleceğinden korkuyor musunuz?                                                         Evet-Hayır                

9) Çoğunlukla kendinizi mutlu hissediyor musunuz?                                                                         Evet-Hayır       

10) Sık sık kendinizi çaresiz hissediyor musunuz?                                                                         Evet-Hayır       

11) Sık sık huzursuz ve yerinde duramayan biri olur musunuz?                                                          Evet-Hayır      

12) DıĢarıya çıkıp yeni bir Ģeyler yapmaktansa, evde kalmayı tercih eder misiniz?                              Evet-Hayır       

13) Sıklıkla gelecekten endiĢe duyuyor musunuz?                                                                            Evet-Hayır               

14) Hafızanızın çoğu kiĢiden zayıf olduğunu hissediyor musunuz?                                                Evet-Hayır              

15) Sizce Ģu anda yaĢıyor olmak çok güzel bir Ģey midir?                                                                    Evet-Hayır       

16) Kendinizi sıklıkla kederli ve hüzünlü hissediyor musunuz?                                                      Evet-Hayır             

17) Kendinizi Ģu andaki halinizle değersiz hissediyor musunuz?                                                             Evet-Hayır      

18) GeçmiĢle ilgili olarak çokça üzülüyor musunuz?                                                                        Evet-Hayır               

19) YaĢamı zevk ve heyecan verici buluyor musunuz?                                                               Evet-Hayır                     

20) Yeni projelere baĢlamak sizin için zor mudur?                                                                     Evet-Hayır                  

21) Kendinizi enerji dolu hissediyor musunuz?                                                                             Evet-Hayır                

22) Çözümsüz bir durum içinde olduğunuzu düĢünüyor musunuz?                                              Evet-Hayır                

23) Çoğu kiĢinin sizden daha iyi durumda olduğunu düĢünüyor musunuz?                              Evet-Hayır                   

24) Sık sık küçük Ģeylerden dolayı üzülür müsünüz?                                                                  Evet-Hayır                 

25) Sık sık kendinizi ağlayacakmıĢ gibi hisseder misiniz?                                                       Evet-Hayır                

26) Dikkatinizi toplamaktan güçlük çekiyor musunuz?                                                               Evet-Hayır                  

27) Sabahları güne baĢlamak hoĢunuza gidiyor mu?                                                                   Evet-Hayır                 

28) Sosyal toplantılara katılmaktan kaçınır mısınız?                                                                    Evet-Hayır                 

29) Karar vermek sizin için kolay oluyor mu?                                                                              Evet-Hayır                 

30) Zihniniz eskiden olduğu kadar berrak mıdır?                                                                                     Evet-Hayır 
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EK III 

 

ĠLAÇ TEDAVĠSĠNE BAĞLILIK/ UYUM ÖZ-ETKĠLĠLĠK ÖLÇEĞĠ KISA FORMU(ĠBÖS-KF) 

 

 

AĢağıda sıralanan her bir durum karĢısında tansiyon ilaçlarınızı HER ZAMAN 

alabileceğinizden ne kadar emin olduğunuzu lütfen iĢaretleyiniz. 

 

TANSĠYON ĠLAÇLARINIZI HER ZAMAN ALABĠLECEĞĠNĠZDEN 

NE KADAR EMĠN OLABĠLĠRSĠNĠZ 

                                                                                          Hiç Emin      Biraz          Eminim        Çok 

                                                                                          Değilim        Eminim                            Eminim 

 

1.Evde meĢgul olduğunuzda                                              (  )                (  )                  (  )                    (   ) 

 

2.Size hatırlatacak birisi olmadığında                                (  )                (  )                 (  )                     (  ) 

 

3.YaĢamınız boyunca ilaç kullanmanız gerektiği                                                                         

konusunda endiĢelendiğinizde                                            (  )                (  )                  (  )                    (  ) 

 

4.Tansiyonunuzun yükseldiğine dair belirtiler  

görülmediğinde                                                                   (  )                (  )                   (  )                   (  ) 

 

5. Ailenizle beraber olduğunuzda                                       (  )                (  )                   (  )                   (  ) 

 

6. Ev dıĢı sosyal ortamlarda bulunduğunuzda                     (  )                (  )                    (  )                 (  ) 

 

7. Öğünler arasında almanız gerektiğinde                          (  )                (  )                     (  )                 (  ) 

 

8. Seyahatlerde                                                                   (  )                (  )                    (  )                   (  ) 

 

9. Günde birden fazla almanız gerektiğinde                       (  )                (  )                    (  )                  (   ) 

 

10. BaĢka ilaçları kullanmanız gerektiğinde                      (  )                 (  )                   (  )                  (   ) 

  

11. Kendinizi iyi hissettiğinizde                                         (  )                (  )                    (  )                 (   ) 

 

12.Evden uzakta iken idrara çıkmaya neden olduğunda    (  )                 (  )                     (  )               (   ) 

  

AġAĞIDAKĠ ĠġLEMĠ HER ZAMAN YAPABĠLECEĞĠNĠZDEN                                                        

NE KADAR EMĠN OLABĠLĠRSĠNĠZ 

                                                                                       Hiç Emin          Biraz           Eminim           Çok 

                                                                                          Değilim           Eminim                          Eminim 

13. Ġlaçlarınızı almayı günlük yaĢamınızın                                                                                                      

bir parçası yapacağınızdan                                                   (  )                    (  )               (  )                  (  )
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EK IV 
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EK V 

 

 


